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PREFAZIONE 


Il problema, COSt Qtluale e cavi camp tesso, delia 
formazione del medico va consideralo sullo moltepli¬ 
ci aspetti; per quanto riguarda la sua prepure zi urte eli - 
zitta é da dire clic un ruolo fondamentale mani iene, 
acconta alla patologia medica, la semeiotica medica, 
quale insosti inibite mezzo di esame deli'anima la io. In 
effetti, lù semeiotica Sta alla base delta formazione e 
dell'opera del medico, in quurUo gli fornisce gli de 
menli necessari su cui impiantare il ragionamento 
clinico. 

Pur tuttavia, la mia esperienza mi porta a consta iu¬ 
re che mo/n studenti giù vicini ulta laureti ed anche 
noe pochi niellici, pur se spcciùlizzandì in medicina 
Interna, non conoscano a suf ficiènza la semeiotica 
medica. L'inserimento della semeiotica tra le materie 
irrinunciabili ai fini del conseguimento dellu Iaurea 
potrebbe in parte modificare questa abnorme situa 
Zinne: unu disciplina indispensabile per f esttvizio 
professionale ed a cui il medico fa Qiiolidiamimente 
ricorso, che è poco coltivata c male interpreta tu, so¬ 
prai lutto per quella parte che è di diretta applicazione 
su tram molato. 

Orbene, nel mentre i principi c (a metodologia 
dell'esame fisico restano sostanzialmente invariati, 
l'interpretazione dei sintomi e dei segni correlati agli 
eventi morbosi à soggetta ad un continuo rinnova- 
memo, in rapporto alle pili approfondite conoscenze 
in campo patogenaico e soprattutto fisiopatolagico; 
ciò porla anche al delincarsi di nuove espressioni 
semeiologiche e di nuovi complessi sihdrornici, 

t rapidi v notevoli progressi conseguiti nei campo 
della tecnologia applicala alla medicina hunno pro¬ 
fonda meri le rinnovato c smisura (amen te allargato te 
passibilità di impiego dei mezzi di laboratorio e della 
strumentazione ad uso clinico. No deriva che, paratie- 
1(1/nenie all'incessante estendersi dei vari settori 
dell'Indagine diagnostica, diviene particolarmente 
sentita l'esigenza di un aggiornamento della materia, 
che da un lato tenga conto delle nuove acquisizioni e 
dall'altro rifletta quella continua ultivitù di decanta¬ 


zione e di rimaneggiamento che comporta /' evoluzio¬ 
ne dette conoscenze. 

Ad allestire il presente Tmtiuio di semeiotica, ol 
ire che dall 'Opportunità dell 'aggiornamento, sono 
stato indotto anche dalle insìstenti e amichevoli solle¬ 
citazioni pervenutemi da parie di Colleglli, forse un 
pratiuno memori dell’impegno e del fervore con cui. 
orinili da vari decenni, mi dedico alle dimostrazioni 
semeialogiche, in corsia ed in aula, 

La trattazione si svolge secondo l'indirizzo che si 
suole seguire tradizionalmente nell'esame del pazien¬ 
te, indicando le varie fasi e te modalità con cui si deve 
procedere. Iniziando dalla anamnesi, si passa, dopo 
Pesa me fisico generate e l'esame psichico, ad una ras 
segna della più comune sintomatologia che suole 
emergere net corso dell'Interrogatorio, ulte metodolo¬ 
gia con cui vù eseguilo l'esame dei vari organi ed 
apparati, ai rilievi che ai singoli livelli si possono evi¬ 
denziate, alte loro genesi ed al loro significato. 

Nell'intento dì indurre il tenore ad applicare i 
principi dette semeiotica spedale, SÌ è proceduto per / 
vari apparati ad un inquadramento delle manifesta¬ 
zioni cliniche connesse alle più comuni evenienze mor 
ÒOSC. secondo una impostazione differenziate. Poi¬ 
ché, infatti, sono convinto dell opportuni lù che lo 
studio del te semeio/ica cominci anche ad addestrare 
ulte differenziazione tra forme morbose analoghe fi/ 
che costituisce, accanto alte terapia individualizzata, 
il compito specìfico della Cllnica), nel corso deite trai 
lozione sono stali via via introdotti gli elementi basila¬ 
ri (teda diagnostica differenziate. 

La preseti fazione dei sintomi e dei segni è fai tu in 
chiave prevalentemente fisiopatolagica, in modo da 
favorire un approccio razionate alte laro comprensur 
ne. l a massima parie dello spano disponibile è stata 
dedicata alle manifestazioni di più comune riscontro 
nella pratica medica: te scelta delle manifestazioni e 
dei compiessi sindrornici più rari è siate fatta princi¬ 
palmente in base al loro interesse culturale od alte 
loro ubbia forma fi va. 



IV 


PREFAZIONE 


Ad ogni capitoti) di semeiotica fisica riguardante t 
vari apparali organici fa seguito quello dedicalo atte 
relative indagini diagnostiche ed in puri ivo fate ullu se¬ 
ttici OHM strumentale, della r piale sono anche illustra¬ 
te le più aggiornate metodiche; ne vengono precisati i 
principi, le Indicazioni ed i limiti, con alcuni riferi¬ 
menti ed esemplificazioni, rimandando per evenutali 
approfondimenti settoriali alle trattazioni specialisti 
che. 

I ‘importanza ed il ruolo a volte fondamentale che 
oggi rivestono Isussidi diagnostici non può, però, giu¬ 
stificare una visione della medicina in chiave eminen¬ 
temente tecnicistica, anziché clinica; ciò spesso C con¬ 
seguenza di una educazione e di una "mentalità ' ut 
traspevialistica. che propónendo una Vistone settoriale 
dell'ammalato porta a perderne la visione unitaria e 
ifmndì allontana dalla reatiù clinica. 

Pertanto, si à sempre cercato di dare il giusto mul¬ 
to atta scmciologia diretta , che e stata sviluppata in 
modo compiuto (pur senza cadere in preziosismi di 
tecnica ormai superati e senza indulgere in dati mera* 
menu* dottrinari), approfondendone gli aspetti con 
creti c validi, in vis ta delle finalità diagnostiche, 

La trattazione, che dovrebbe risultare sufficiente- 
mente chiara e per Quanto possibile concisa ed CQUilb 
bruta nelle sue varie pani, è corredata da una vusta 
documentazione iconografica e da numerose rapprf 
seni azioni schematiche, riconoscendo l'efficacia della 
loro concisione ed immediatezza ai Jini dell 'apprendi¬ 
mento; ciò è stato possibile realizzare per la conver¬ 
gente convinzione e fa completa disponibiliit) del* 
l'Editore. 

Voglio sperare che Questo trattalo, che è dedicato 
anzitutto allo Studente, possa in qualche modo appas¬ 
sionarlo allo studio dell' ammalato, stimolandone lo 


Spirito di osservi)?,ione ed educandolo ut ragionamen¬ 
to clinico; facendogli acquisi re la convinzione chi 
résumé diretto del paziente conserva ancora oggi una 
essenziale importanza, quale fondamentale ed insosti¬ 
tuibile mezzo di analisi, capace di fornire una visione 
globale del paziente nella sua inscindibile unirà psico¬ 
fisica. 

L ‘onera vuote, cioè, costituire una giuda pratica 
per coloro che iniziandosi alla medicina clinica e co¬ 
minciando u prendere contano con l'ammalatosi prò 
pongono di ricavare dallo si odio della semeiotica non 
soltanto informazioni nozionistiche, ma. attraverso 
resumé del paziente desiderano acquisire conoscenze 
motivale e razionale esperienza ai fini della propria 
formazione culturale e professionale; la riterrei anche 
di utile consultazione per il medico. 

Un affettuoso ringraziamento desidero rivolgere 
ai medici mici Collaboratori della II Clinica Medica di 
Ha/ermo, che tutti, con spirito di amicizia, mi hanno 
coadiuvato nella ricerca bibliografica e nella selezione 
del vasto materiale iconografico collezionalo nel cor* 
so degli anni, ned'abbozzare schizzi illustrativi, nella 
correzione delle bozze e nella stesura dell'indice anali¬ 
tico; un cordiale ringraziamento rivolgo anche ai nu¬ 
merosi Colleghi che graziosamente mi hanno fornito 
(deune documentazioni in loro possesso e utili suggeri¬ 
menti. Un sentito ringraziamento va ancora all’Edito- 
re. che senza riserve è venuto incontro ad ogni esigen¬ 
za e che t* riuscito a realizzare /‘opera in dignitosa 
veste editoriale. 

Ci auguriamo che questa nostra fatica, che nella 
sua imposrazione riflette la problematica della didatti¬ 
ca, cosi come da noi t} stala affrontata, possa venire 
favorevolmente giudicata dagli studiosi, dai quali, co¬ 
munque, saremo lieti di ricevere consigli e suggerì . 
menti. 


Giovanni Fkaoa 
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SEMEIOTICA GENERALE 


capìtolo pkivio 

LTNCONTRO CON IL PAZIENTE 


lnlrodittioiK 

La semeiotica (scmcion » segno) è la disciplina che 
si occupa delle* studio del malato mediante il rilievo c 
Timer prelazione (lei sintomi e dei segni; la semeiotica 
cioè fornisce gli elementi indispensabili su cui co¬ 
struire il ragionamento clinico e quindi pervenire alla 
diagnosi, 

L'osservatore ricava detti elementi dal racconto 
che gli fa il paziente c dall'indagine che egli esegue, sia 
direttamente, attraverso Tesarne fisico* cioè eon i prò 
pri sensi, sia indirettamente, attraverso le ricerche di 
laboratorio e quelle strumentali. 

Come meglio vedremo più oltre, il primo tempo 
dello studio del malato avviene attraverso l'anamnesi 
(da ima»mncsis = di nuovo ricordare), cioè Pinterroga¬ 
torio al fini ilcllu raccolta di notizie e dati ritenti da 
questi o dai congiunti circa le maialile eli cui ha soffer¬ 
to. iniziando da quelli remoti per poi arrivare a quelli 
più recenti e dopo aver indagato sugli antecedenti 
morbosi familiari. È importante annotare in questo 
contesto di eventi patologici dei richiami relativi ad 
atti e situazioni della vita fisiologica del paziente. 

La raccolta dell’anamnesi non costituisce una pu n 
ra e semplice annotazione cronologica dei latti riferi- 
li, in quanto ogni dato va attentamente vagliato e or 
dinato. Occorre subito precisare che il compito può 
riuscire più o meno agevole, e talvolta più o meno dif¬ 
ficile, in rapporto alla personalità del paziente ed in 
particolare alle sue capacità mnemoniche, al suo Uvei- 
lo culturale e alla sua disponibilità; mu notevole im¬ 
portanza riveste unche la preparazione culturale, 
l'esperienza e l'impegno dell'esaminatore. 

L 'anamnesi costituisce parte indispensabile e di 
solito fondamentale dell’esame clinico del maialo. Vi 
sono malattie che non hanno alcun riscontro fisico o 
non ne hanno uno significativi» e che è possibile dia 
gnostica re soliamo in base all'anamnesi. L'interpreta¬ 
zione di un rilievo obbiettivo, quale ad esempio una 
epatomegalia od una splcnomegalia. può derivare ta¬ 
lora soltanto dall'anamnesi; cosi, un giudizio circa 


Tevoluzióne di una malattia può essere desumibile 
soltanto in base all'anamnesi* 

Spella al medico approfondire l'indagine anamne- 
stica indirizzando Con opportune domande il racconto 
del paziente (indagine ani/mrmtiea sistematica). 

Il discorso va condono secondo uno schema pre 
fissato, clic più oltre esemplificheremo e verrà varia¬ 
mente indirizzato e articolato a seconda degli eventi 
morbosi e dei imiti strutturali della personalità del pa¬ 
ziente* . H .. . . 

Taluni malati sono portati alla divagazione «I al¬ 
la amplificazione di dettagli marginali non utili o 
estranei al quadro morboso o che comunque possono 
fuorviare l'esaminatore; altri appaiono incerti e 
facilmente suggestionabili circa il tipo e l'entità dei di¬ 
sturbi accusati. Il medico esperio nel primo caso inter¬ 
verrà al momento giusto, ponendo con garbo delle 
domande su altri argomenti e nel secondo arso cerche¬ 
rà, almeno per il momento, di non insistere olire, 

Alcuni pazienti, sempre in rapporto alla loro per¬ 
sonalità, sono poriati ud ingigantire la sintomatologia 
accusata, in particolare per quanto concerne il dolore, 
riferendola con una coloritura emotiva più o meno 
pronunziata; altri, invece, tendono a minimizzarla. É 
tìa tenere presente, tuttavia, che questo opposto com¬ 
portamento può talora trovare motivazione in parti¬ 
colari intendimenti e finalità che il paziente si prefigge 
di raggiungere. Cosi, in occasione di una visita per in¬ 
dennizzo 0 comunque a scopo fiscale, il paziente può 
essere Indotto ad esagerare i propri disturbi od addi¬ 
rittura a simularli ed invece a minimizzarli o non far¬ 
ne cenno in occasione di una visita di assunzione al 
lavoro. 

Sarà l’esperienza acquisita dal medico a metterlo 
in sospetto ed u farlo diffidare di questi eventuali at¬ 
teggiamenti anormali; occorre, periamo, una valuta¬ 
zione critica del racconto del paziente e dell'attendibi¬ 
lità delle risposte. 

Attraverso questo primo contatto in occasione 
della raccolta anarnncsiiea ha cosi inizio tra medico ed 
ammalato un complesso rapporto umano. 
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L'INCONTKO CON II l'AXIl’NIT 


Nel menil e rinterragli torlo tonfine aircstunimi- 
tore di conoscere Ia personalità del molato, d'altra 
parte la perizia, l'accuratezza e la pazienza con cui il 
medico conduce l'interrogatorio offre la possibilità al 
paziente di trarre delle illazioni circa la esperienza e la 
capacità professionale dell'esaminatore ed il grado di 
mietesse e di partecipazione alle proprie vicende. 

Se fin dalle prime battute viene a stabilirsi una 
“simonia" tra medico e paziente, questi sarà portato 
ad aprirsi senza riserve e messo a proprio ardo sarà in 
grado di meglio rievocare e nferire gli eventi occorsi¬ 
gli e le sensazioni percepite. 11 medico deve dimostrare 
comprensione per le sofferenze del malato, che spesso 
è in uno stato più o meno palese di ansia per la pro¬ 
pria halli le (per tema di dimenticarne qualcuno, .spes¬ 
so trascrive su un foglio i vari sintomi), non deve aver 
fretta e comunque non deve dare al paziente la scnsa 
rione di averne. 

Riveste sempre un'importanza rilevante la raecol- 
pi di una corretta e minuziosa anamnesi; il mio 
Maestro, Maurizio Alcoli, amava dire che un'ana¬ 
mnesi ben raccolta vale già mezza diagnosi. Infatti, 
nel corso della conversazione si va delincando un in¬ 
sieme di dati capaci di orientare verso una sofferenza 
di organo od apparato e talora verso una diagnosi, 
Non ci si deve, però, lasciale suggestionai e dalla pri¬ 
ma impressione ed occorre proseguire con cautela e 
senza preconcetti nell'esame del paziente. 

Il secondo tempo dello studio scmeiologico è costi¬ 
tuito dal Vistarne obbiettivo, mediante il quale si pro¬ 
cede alla ricerca diretta dei segni di malattia o eh con¬ 
dizioni abnormi in genere. 

L un esame che anch'csso va eseguito metodica- 
mefite, in modo minuzioso c con acuto spirito di os¬ 
servazione, secondo modalità che verranno via via 
precisate e che, data la sLrcna solidarietà esistente tra 
psiche e sonili, devono prendere in considerazione 
l'individuo nel suo complesso psico-Jisico. in modo 

da ricavarne una vistone globale. I a sofferenza di uno 
o più organi ha delle ripercussioni psichiche, cosi co¬ 
me la sofferenza psichica può provocare disturbi 
somalo-viscerali funzionali c talora anche organici, fi 
soprattutto la raccolta dell’anamnesi (o meglio il 
colloquio, possibilmente non limitato ad un determi 
nato momento), che fornisce all'esaminatore dementi 
particolarmente utili per giudicare circa le caraneristi¬ 
che psichiche del paziente, nel mentre Tesarne obbiet¬ 
tivo gli fornisce la possibilità di conoscere c valutare le 
condizioni fisiche. 

La Semeiotica resta alla base della formazione del 
medico, in quanto, come dicevamo, fornisce gli eie. 
menti su cui impiantare il ragionamento clinico. 

Partendo» infatti, dàU'ouervazioncanalitica, qua¬ 
le risulta dal riscontro di sintomi e segni e dalla loro 
interpretazione in chiave patogcnetica e fisiopatologi- 


ca, il medico viene a disporre di una serie più o meno 
numerosa di clementi, pur se a varia significatività. 
Relativamente scarsi sono i segni patognomonici , che 
cioè si riscontrano in una determinata condizione 
morbosa e di per sé sono sufficienti ad Individuarla, 
tal volta trattandosi di segni cara derìsiivi, cioè propri 
ad alcune malattie e più frequentemente ancora di se¬ 
gni del ludo a specifici. 

Orbene, l’iter diagnosi uro prende le mosse dalla 
Valutatone dei vari dati raccolti, cercando di enuclea¬ 
re quelli ritenuti essenziali o più caratterizzanti, per 
procedere quindi, attraverso un lavorio di tipo dedut¬ 
tivo e di sintesi all'inquadramento ed all'omologazio 
tic dei fenomeni rilevati nel paziente con quelli codifi¬ 
cali dalla Patologia, cioè da quella disciplina clic si oc¬ 
cupa della descrizione paradigmatica dei singoli qua¬ 
dri morbosi, quali risultano dall*osservazione di nu¬ 
merosi casi che presentano in connine alcuni clementi 
ritenuti essenziali. 

In questo tentativo di Identificazione della malat¬ 
tia (che costituisce uno dei compili peculiari della Cli¬ 
nica, l'altro essendo costituito dalla terapia c dalla 
prognosi relativa al singolo paziente) il medico terrà 
presenti alcune considerazioni. Anzitutto, il quadro 
morboso presentato dal paziente in esame spesso non 
è del tulio sovrapponibile a quello paradigmatico di 
una determinata malattia, in quanto non esìstono mu - 
laide, ma mutati e quindi la realtà clinica individuale 
si suole spesso differenziare dalla descrizione ideale 
che ne traccia la patologia. Ciò in relazione alla parti¬ 
colare reattività del paziente di fronte alla malattia, 
ad eventuali interventi terapeutici già attuati, ad even¬ 
tuali rilievi raccolti che non fanno parte della malattia 
in atto, ma che possono costituire esiti e rcliquati di 
malattie pregiesse, ecc. 

È buona regola, inoltre, cercare di ricondurre lune 
le manifestazioni riscontrate nel paziente in esame ad 
un'unica malattia (cosiddetta leggedell*unicità), rifug¬ 
gendo por quanto possibile dal dover ammettere Tesi- 
sten/-» contemporanea dì due o più malattie (.evenien¬ 
za questa che va considerata non abituale). 

Il procedimento di omologazione può portare 
senz'altro alla identificazione della malattia (diagnosi 
diretta ), ma più spesso porterà alla formulazione di 
alcune ipotesi diagnostiche. Si cercherà, quindi, di re¬ 
stringere ìh cerchia delle probabili malattie, tentando 
di pervenire ad una scelta tra forme morbose analo¬ 
ghe (diagnosi indiretta o per esclusione). 

Attraverso un confronto si tenterà di stabilire qua¬ 
le delle varie affezioni prese in esame meglio si adatti al 
quadro morboso che si è andato delincando nel pa¬ 
ziente. tenendo conto anche della cronologia con cui i 
vari fenomeni si sono presentali; si procederà cioè alla 
diagnosi differenziale. Ciò richiede, oltre ad unu 
adeguata cultura, la capacità di centrare ì legami 
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essenziali esistenti tra forme morbose diverse ed uno 
sufficiente esperienza clinica; e bene che già esercitan¬ 
dosi nella semeiotica lo studente cominci a cimentarsi 
in tale esercizio 

£ in base all'orientamento diagnostico cui ù pcivu- 
nuto che il medico di norma si farà guidare nella even¬ 
tuale richiesta di indagini complementari. Si giunge, 
còsi, al terzo tempo dello studio semeiologico del pa¬ 
ziente, costituito dalla semeiotica Indiretto, che si av¬ 
vale dì indugili! di ordine laboratorlstico e strumentale 
e che e orientato in senso diagnostico-tu azionale. 

Lo sviluppo della ricerca scientifica e della tecno¬ 
logia applicata alla medicina, particolarmente nel 
campo della biochimica, dello studio delle strutture 
cellulari, dell'applicazione di nuovi metodi di indagi¬ 
ne, soprattutto immunologia e radioisotopici, della 
tomografia assiale computerizzata, degli ultra-suoni, 
«e. ha (issili allargato le possibilità di impiego dei 
mezzi di laboratorio e delle strumentazioni ad use» 
clinico, nel contempo contribuendo notevolmente alla 
evoluzione delle nostre conoscenze nei campo della fi¬ 
siopatologia e nella stessa interpretazione dei sintomi 
e del segni, 

1 vari sussidi diagnostici vengono ad arricchire e 
potenziare i mezzi di cui dispone di retta meri te l'osser¬ 
vatore, consentendo di rilevare indizi e segni assai più 
fini e precisi di quelli clic l'esame fisico consente di 
apprezzare al letto del paziente. 

Le ricerche, come si e detto, verranno suggerite 
dai dati rilevati dall'anamnesi e dall'esame obbiettivo e 
duironciltamcmo diagnostico che ne e scaturito; esse 
sono rivolte anzitutto ad esplorare i distreili organici 
ed i settori metabolici che risultano in qualche misura 
coinvolti dalla malattia (indagini mirate) e in genere si 
propongono di ricavare elementi di conforto o di pre¬ 
cisazione ed approfondimento nei confronti della dia¬ 
gnosi formulata in via di certezza o di presunzione. 

Gli accertamenti, Infatti, sono spesso in grado di 
fornite importanti elementi di conferma e di precisa 
zinne diagnostica anche sotto l'aspetto funzionale, a 
volte risulteranno indispensabili ai fini del licnnnsci- 
tnentu della malattia, altre volte possono consentire 
una diagnosi in Fase prcclinica; spesso forniscono an¬ 
che utili indicazioni circa il giudizio prognostico e la 
condona terapeutica da adottare. Stabilito che gli ac¬ 
certamenti di laboratorio costituiscono un ausilio 
spesso irrinunziabilc per la formulazione di una 
diagnosi corretta, e da tenere presente che accanto 
agli Innegabili vantaggi esistono aspetti negativi non 
indifferenti ove detti accertamenti vengano male utiliz¬ 
zati e urico» più se male interpretati. 

Occorre, anzitutto, avere picsenti le indicazioni ed 
i limiti che ciascuna metodica di indagine possiede, la 
notevole differenza di significatività esistente tra i vari 
esami di laboratorio, la circostanza clic il risultato ot 


tenuto coglie un momento di una situazione dinami¬ 
ca, quale e quella della malattia e che «so può venire 
influenzato da molteplici condizioni cliniche e biou- 
morali, nonché da interventi farmacologici. 

La ricca e facile disponibilità delle indagini di la¬ 
boratorio può fate si che il medico venga distolto dal 
praticar© un esame clinico completo ed approfondito 
e rinunziare al delicato, ma affascinante e proficuo la¬ 
vorio diagnostico, assumendo una posizione di passi¬ 
vità. di preconcetta ed acrilica subordinazione nei 
confronti del laboratorio, che lo porta a non valutare 
i risultati ullu luce dell'esame clinico e con esso corre¬ 
larli, restando pertanto esposto n grossolani errori 
diagnostici. 

tu definitiva, le varie indagini diagnostiche, la bo¬ 
ra loda fiche e strumentali di cui disponiamo, che con* 
sentono spesso una approfondila esplorazione sia di 
tipo morfologico che funzionale, jhi.ssoho tornire dati 
importanti in appoggio alla clinica, ma non in sua so¬ 
stituzione; essi vanno valutati alla lue© di una priorita¬ 
ria indagine diretta sul paziente, che resta essenziale ai 
fini della diagnosi, anche se si deve riconoscere clic 
per talune condizioni morbose non esiste la possibilità 
di un loro riconoscimento fondato esclusivamente sui 
rilievi clinici. 
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Le manifestazioni cliniche di uno stato morboso 
sono costituite dalIMnsicmc delle modificazioni amilo» 
mo-funzionali da esse prodotte sui singoli organi e 
sull'organismo in toto; esse si distinguono in sintomi 
umettivi o meglio semplicemente "sintomi ", colli¬ 
miti dall'insieme dei disturbi accusati dal paziente e 
raggruppati nell'anamnesi e sintomi obbiettivi O meglio 
“sigiti ", che vengono t ile vali con l'esame obbiettivo 
e con le indagini laboratoristiehc e strumentali. Di so 
lite è dal complesso dell'Indagine anamncstica e di 
quella obbiettiva che scaturisce la diagnosi e, pertan¬ 
to, è ovvio come la ricerca e lo studio dei vari sintomi 
e segni debba essere Condotta con scrupoloso im¬ 
pegno. 

Premesso che la divisione schematica dell'esame 
del malato ha uno scopo puramente didattico, tutta 
via e senz'alno consigliabile .seguire una metodologia 
standardizzata, al fine di raccogliere in modo ordina¬ 
to e compiuto le varie manifestazioni morbose ohe egli 
presenta. 

ANAMNESI 

Cominciando dall'indagine Mimumesitea, questa è 
rivolta ad indagare circa i precedenti familiari del ma¬ 
lato, gli aspetti e le fasi della vita fisiologica, per pas¬ 
sare poi alla vita patologica più remota ed infine a 
quella patologia attuale. 
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INCONTRO CON IL PAZIENTE 


I anamnesi t un procedo conoidi Ivo die, come m 
è già eletto, richiede da parte del medico, olire che co* 
noscenza della patologia, anche esperienza cllnica e 
doti psicologiche e da parte de) paziente piena dispo¬ 
nibilità alla collaborazione: il grado c la validità di 
questa collaborazione variano in misura dei livello in¬ 
tellettivo, del grado di cultura e della reattività emoti¬ 
va. Da quegli vari ruttori, infatti, dipendono la rievo¬ 
cazione die il paziente la degli episodi morbosi pre¬ 
gressi. la «posizione più o meno precisa e fedele dei 
sintomi che accusa, la valutazione della lóro entità, In 
risposta alle domande ed allo chiarificazioni clic il 
medico via via gli pone nel corso dell'esame, nel tenta¬ 
tivo di pervenire ad un inquadramento della forma 
morbosa e ad una differenziazione diagnosiica. 

L'Indagine unum Mestica pei consuetudine si suole 
condurle secondo il seguente ordine: 

1) generalitàt si raccolgono, anzitutto, i doti 
anagrafici del paziente, ivi compresi il luogo di nascila 
c quello di residenza, l'età, lo sialo civile, la professio¬ 
ne esplicata in passato c in atto; 

2 ) anamnesi familiare: ci si informa sullo stato 
di salute, sulle malattie c sulle eventuali cause eli mor¬ 
ie dei familiari (nonni, /.ii, genitori, fratelli), specifi¬ 
candole essi hanno sofferto di affezioni a carattere 
ereditario (diabete, gotta, ipertensione arteriosa, ma¬ 
lattie nervose e mentali, allergopatie, emofilia, talas- 
scmia, fttvismo, portine, ecc.) o contagiose; 

3) anamnesi personale. 

Questa si distingue in: 

n) anamnesi fisiologica 1 , consiste nella raccolta 
dei dati rifercntiji alle principali fasi della vita: nascita 
(modalità del parto, peso corporeo ulta nascita), tipo 
di allattamento, accresci inculo corporeo (ponderale e 
statuiate), epoca della dentizione, della deambulazio¬ 
ne, dello sviluppo del linguaggio e della pubertà; 
scolarità. 

Nelle dorme: epoca del menarca, caratteri dei cicli 
mestruali (durata, regolarità, dismenorrea), uso di 
contraccettivi, epoca dellu menopausa. 

Nell'uomo: se ha prestato servizio militare ed 
eventuale causa di esonero. 

Epoca dell'eventuale matrimonio; condizioni di 
salute del coniuge, numero globale delie gravidanze e 
di quelle condotte a termine, epoca degli aborti, ino 
dal ita del parlo (a termine O prematuro, eutocico ó 
distocico), allattamento; sesso, età e condizioni di sa¬ 
lute del figli viventi. 

Abitudini di vita: tipo di alimentazione, regolarità 
del pasti e del riposo, attività fisica (tipo, entità c 
regolarità o meno con cui viene svolta) uso di sottiurnsc 
voluttuarie {lUcOOlici, caffè, tabacco), tarmaci (lassa¬ 
tivi, aniiconvulsivanti, analgesici, ansiolitici, sonnife¬ 
ri, ecc.). 


Funzioni fisiologiche: appetito, digestione, sete e 
introduzione di liquidi, comportamento dell'alvo e 
della diuresi, sonno, attività sessuale; 

b) anamnesipatologica remota in ordine crono¬ 
logico. dalla nascita a prima della malattia attuale: 

— malattie infettive dell'Infanzia (morbillo, va¬ 
ricella, scarlattina, pertosse, difterite, malattia reu¬ 
matica, ecc,): 

— altre malattie infettive (con riferimento al 
decorso e alla gravità, nonché alla convalescenza), in 
modo da poter ricavare elementi circa lo suscettibilità 
ad ammalare, la eventuale predisposizione di organo, 
eventuali complicanze, postumi c sequele, c circa la 
capacità reattiva dell'organismo; eventuali episodi 
morbosi, febbrili o meno, non etichettati e disturbi di 
varia natura; 

— malattie parassitarle; 

— allergopatie (rinite c congiuiivilc allergica, 
asma bronchiale, allergie alimentari, reazioni da far- 
inuci, malattìe da siero, ecc.); 

— traumi, interventi chirurgici ed eventuali 
complicanze, postumi c sequele; 

— malattie veneree (sifilide, blenorragia); 

— situazione immunitario; vuccinu/ioni proti 
lattiche. 

c) anamnesi patologica recente. Si riferisce alla 
descrizione dei disturbi che il paziente accuso al 
momento attuale. Non sempre si può tracciare un lu¬ 
glio netto tra anamnesi remota c recente, in quanto la 
sintomatologia In atto può presentare rapporti pii) o 
meno direni con la fenomenologia pregressa. 

I .sintomi riferiti dal paziente possono orientare 
senz'altro sull'apparato od organo sofferente o risul¬ 
tare del tutto aspecitici. 

Occorre precisare: epoca c modalità di comparsa 
dei disturbi presenti; carattere continuo o periodico 
dei disturbi; eventuale sintomatologia collaterale; 
eventuale rapporto con atti fisiologici (pasto, defeca¬ 
zione, minzione, riposo a letto o stazione erotta, ecc.). 

Così, in caso di sintomatologia dolorosu, occorre 
precisare in quali circostanze essa comparo* la sede, 
l’irradiazione, i suoi caratteri (continuo o no, se va in¬ 
contro a fenomeni parossistici), il tipo (gravativo, co¬ 
so ulivo, tràfiltivo, urente, ecc.), la circostanza in cui 
compare o scompare (digiuno, pasto, defecazione, 
posizione del corpo, ecc.). Presenza o meno di lebbre 
c sue caratteristiche. 

Li questa la parte dell'anamnesi in cui occorre esse¬ 
re il più possibile circostanziati, facendo espresso ri Fe¬ 
rimento ai dati di maggiore rilievo anche se negativi: 
non febbre, non compromissione dello Slato generale 
o di funzioni fisiològiche (appetito, digestione, defe¬ 
cazione, diuresi, ecc.), non sintomatologia dolorosa. 


ecc. 
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Prima di concludere l’interroga lofio occorre chie¬ 
dere al paziente se egli ricorda di soffrire di alili 
disturbi, che a volte possono essere essenziali per chia¬ 
rire la diagnosi» ponendogli anche delle specifiche do¬ 
mande che riguardano i vari apparati: ad esempio, se 
accusa cefalea, tosse, espettoralo, facile stancabilità, 
se la sera andando a letto Ita notaio edemi declivi, se 
ha bisogno di dormire con più guanciali, se la notte si 
sveglili più volte per mingere, se accusa bruciore alla 
minzione, se disturbi giiMroenlcrid, se si sottopone a 
surmenage fisico od intellettivo, se ha dello preoccu¬ 
pazioni nell'ambito familiare (sul piano affettivo, 
economico o sanitario) o nell’ambito lavorativo, ecc. 

£ bene informarsi se il pa/Jcntesi è già sottospostO 
pi.ecdemcmcnic a visite o ad accertamenti diagnostici 
d H cure (di quali medicamenti ha fallo uso, per 
quanto tempo e cou quali risultati). 

Non va trascuralo, infine, se esiste intolleranza 
medicamentosa o alimentare, precisando verso quali 
farmaci o alimenti e con quale tipo di manifestazione. 

È bene approfondire l'indagine sui piano psicoio 
givo secondo il seguente schema: relazióni interperso¬ 
nali nell’ambito familiare durante l'infanzia, adat 
lamento scolastico, comportamento nel periodo del¬ 
l'Infanzia e della pubertà; matrimonio: aspettativi!, 

Iapporto coniugate; attuale rapporto tra i membri del¬ 
la famiglia l* con quelli del nucleo di provenienza, 
rapporti neH’umbicntc di lavóro. Ln particolare file 
rimerito va riservato alle relazioni sociali, alla situa 
/ione economica ed a quella familiare e domiciliare; 
ciò assume particolare rilevanza nell'anziano, in 
quanto le modifica/ioni del nucleo familiare o altera 
/ioni nei rapporti tra congiunti o il trasferimento di 
residenza possono in modo notevole influire sulla sua 
dinamica psichica. 

Inoltre, non va mai trascurata Vammtmllavorati¬ 
va: occupazioni pregresse c quella attuale, facendo ri¬ 
ferimento ad evenutali rischi professionali (esposi¬ 
zione a polveri, sostanze chimiche, agenti tisici in ge 
nere); se «volge un lavoro autonomo o dipendente 
(parcellizzato, con turni notturni, ecc.) c se ha proble 
mi di adattamento al lavoro. 

£ bene anche informarsi circa l'impiego del tempo 
libero che la il paziente; dò serve ad avere un quadro 
più compiuto dei tratti del carattere del paziente c dei 
suoi interessi eslralavorativi cd avere anche dei rag¬ 
guagli circa il dispendio energetico globale. 

Un esplicito c dettaglialo riferimento va latto, 
inoltre, wW'anamncs! farmacologica, cercando di 
conoscere le medicine che il paziente assume o ha as¬ 
sunto di recente, in rapportò anche alla non rara pos¬ 
sibilità di reazioni indesiderate da farmaci Ula/wo Ia¬ 
trogeno attuale). L'insorgenza di danni causati dal¬ 
l'uso di farmaci si è anzi latto sempre più frequente. 


anche in rapporto alla continua immissione in com¬ 
mercio di nuovi ed assai aitivi farmaci. L‘effetto 
nocivo può essere pi credibile (in rapporto ài dosàg¬ 
gio) o non prevedibile e questo può dipendere da in 
tolleranza, per idiosincrasia o per ipersensibilità, la 
quale ultima può essere immediata, precoce o tardiva. 

Fffetti collaterali nocivi possono Intervenire anche 
per interazione con altri farmaci. Questa evenienza, 
•ul esempio, è ancora più facile ad avvenirsi negli an¬ 
ziani, che a causa della maggiore incidenza della pato¬ 
logia degenerativa c quindi a carattere cronico sono 
spesso portati ad abusare nell'assun/ionc di farmaci 
(spesso di propria iniziativa, in via occasionale o abi¬ 
tudinaria). D’altra pane è facile verificarsi nell’età 
inoltrata una modificata fammcocinciicu e farmaco 
dinamica, che ha l'effetto di prolungare la vita media 
dei tarmaci c quindi di favorire le occasioni di intera¬ 
zioni (Barbagallo Sangiorgi). Il danno iatrogeno può 
estrinsecarsi assai variamente, con febbre, reazioni al¬ 
lergiche, ùtero, malassorbimento, anemia emolitica, 
trombocitopenia, midopatie involutive, danno rena¬ 
le, manifestazioni cardiache e neuro-psichiatriche, 
ecc. 

In sede di anamnesi va ancóra chiesto it lo studio 
O il lavoro viene svolto con profitto, .se la memoria di 
letta per i latti recenti o remoli. Occorre indagare 
quale e l'impronta earattcriologica c l'umore del pa¬ 
ziente. informandosi anche con i familiari eventual¬ 
mente presemi airimerrogatorio. 

F bone àncora indagare circi le convinzioni del pa¬ 
ziente sulla propria salute e circa la risposta psicologi 
ca allo stato di uuilaiiiu (uccetlozione, volontà di gua¬ 
rire, timore di imitarli di muluttiu inguaribile, àfidu 
eia nei medici, ecc.). In altri termini, I‘esaminatore 
deve cercare di acquisire unte le informazioni utili a 
conoscere i tratti strutturali della personalità del ma¬ 
lato. 

In presenza di situazioni di emergenza o di soggetti 
particolarmente apprensivi ed ansiosi, allo scopo di 
ottenere che il paziente si liberi della sua preoccupa¬ 
zione di riferire i disturbi che accusa (che spésso, CO 
me abbiamo già detto, per timore di dimenticarli è in¬ 
dotto a trascrivere), può essere utile iniziare rinterro- 
Baiorio partendo dallo stato presente, 

1 dad riferiti dal paziente vanno attentamente va¬ 
gliati, anche in senso critico ed ordinati, sia in senso 
cronologico, che nei loro rapporti causali e nelle loro 
connessioni, tenendo conto nel contempo della loro 
significatività. 

In definitiva, un’inchiesta anamnesrien condotta 
in maniera corretta cd approfondila spesso è già in 
grado di fornire all’esaminatore un primo orienta¬ 
mento circa il quadro morboso del paziente che egli si 
accinge a visitare e i suoi tratti caratteriali, 
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ESAME OBBIETTIVO 
Generalità 

All'anamnesi segue Pesame Tisico o esame obbiet¬ 
tivo {e.o.), die consiste nella ricerca direna dei segni 
fisici di malattia o di condizioni abnormi in genere. 

Giù nel corso dell'Interrogatorio 'I medico avrà 
iivuio modo di apprezzare alcuni dati (facies, com¬ 
plessione somatica, decubito, favella, eco.) c di valu 
tare la ••personalità*' del paziente. In sede di esame 
obbiettivo, egli andrà mentalmente annotando i vari 
rilievi che raccoglierà. L'esame va condono secondo 
lino schema standardizzato, che poi esporremo, 
Anche nel caso clic il medico non debba stilare unii 
cartella clinica, nell'esecuzione dell'esame obbiettivo, 
onde evitare omissioni, conviene che egli sempre si at¬ 
tenga rigidamente a tale schemi, eonduceiido l'esame 
in modo uecuraio e completo* quale che sia il disturbo 
che accusa il malato. 

L'esame obbiettivo si distingue in e.o. generate, 
che prende in considerazione l'abito costituzionale del 
paziente, lo stato di nutrizione, la facies, l'apparato 
scheletrico e muscolare, il sistema linfoghiundolarc, 
ecc., ed in e.o. speciale* cioè a carico delle varie regio 
ni del corpo c dei vari apparati e sistemi organici; 
questo di regola viene condotto nel seguente ordine: 
l) ispezione; 2) palpazione; 3) percussione; 4) ascolta¬ 
zione. 

La semeiotica Tisica si avvale, permutò, di metodi 
di indugine assai semplici, che tuttavia sono in grado 
di svelare segni di importanza fondamentale ai fini 
diagnostici. 

E da sottolineare clic l'importanza della semeioti¬ 
ca fisica, come si è già detto, non risulta sminuita dai 
numerosi c più q meno sofisticati mezzi di indagine di 
cui oggi disponiamo, ne può venire da questi sostituì 
ta, in quanto vi sono reperti che soltanto resami: di¬ 
retto è in gradò di rilevare, fornendo inoltre una visio¬ 
ne globale dello Maio fisico del paziente. 

La semeiotica fisica va, quindi, utilizzata al massi¬ 
mo, facendo ricorso ai vari mezzi di esplorazione di¬ 
rena; a tuie fine d soccorrono una .scrupolosa tecnica 
metodologica, un acuto spirito di osservazione, un co 
stame esercizio, il tutto sonetto da un contesto cultu¬ 
rale adeguato e continuamente aggiornato. 

Intanto, appare opportuno richiamare 1’ailcnz.io- 
ne su alcune norme generali. 

E essenziale clic Pesame obbiettivo venga eseguito 
nelle migliori condizioni. Il malato deve trovarsi a suo 
agio e rilassato, ben disposto alla collaborazione; per¬ 
tanto, il medico non deve essere aggressivo, ma agire 
con latto e comprensione c non deve avere 0 dimo¬ 
strare frena. Egli, già nella fase della raccolta una- 


mnestica, deve sapersi conquistare la fiducia e la con- 
fidenza del paziente in modo che si stabilisca tra loro 
un soddisfacente rapporto. 

I 'esecuzione delibarne obbiettivo può talora 
provocare, per lo pili inizialmente, tachicardia, su¬ 
dorazione, aumento della pressione arteriosa, specie 
nei soggetti neurolabili, ipcrcmotivi; queste reazioni 
vanno correttamente interpretate in relazione anche al 
temperamento del paziente, quale è affiorato dal¬ 
l'anamnesi, 

È preferibile iniziare l'esame collocandosi al fian¬ 
co destro del malato, salvo poi a disporsi diversamen¬ 
te nel corso dell'esame a seconda delle esigenze; l'am¬ 
biente. oltre che tranquillo e silenzioso, deve essere 
ben illuminato, possibilmente con luce natura le ed op- 
pot luna mente riscaldato. 

L'e.o., come si diceva, va eseguito ordinatamente, 
secondo lo schernii che vena più oltre esposto, utiliz¬ 
zando I vali melodi di esplorazione diretta; nei vari 
capitoli verranno via via descritti, con qualche esciti- 
piificazionc, le alterazioni che condizioni patologiche 
varie possono provocare. 

I .'ispezione, può fornire numerosi e significativi 
dati, più di quanto possa immaginare l'inesperto, che 
di solilo si affretta ad utilizzare gli altri metodi di 
esplorazione, nella convinzione che lu diagnosi gli 
debba riuscire più agevole e sicura. 

La palpazione va eseguita con delicatezza, on¬ 
de evitare atteggiamenti di difesa anche psicologici 
ed irrigidimenti muscolari; a tale scopo le mani 
dell'esaminatore devono essere sufficientemente 
calde. 

A parte la ricerca di sensazioni termiche (aumento 
o diminuzione della temperatura cutanea al termotat¬ 
to), per la quale meglio si presta il dorso della mano 
dell'esaminatore, la palpazione ha lo scopo di apprez¬ 
zare delle sensazioni tattili. La mano verri poggiata a 
piatto, ora in tutta ia sua superficie Messoria, ora con 
la sola faccia flcssoriii delle ultime quattro dita, ora 
soltanto con i polpastrelli (che sono forniti di più 
squisita sensibilità) di dette dita; altre volte le ultime 
quattro dita saranno leggermente Messe por circoscri¬ 
vere una formazione addominale o piegate ad uncino 
insinuandole sotto l'arcata costale per esplorarla. In 
presenza di una mussa si ricorre, inoltre, alla palpa 
zione bimanuule , al fine di fissarla con una mano e 
con l'altra esplorarne meglio i caratteri; superficie, 
contorni, constateli/», dolorabilità, ricerca della flut¬ 
tuazione, dei rapporti con organi adiacenti e della mo¬ 
bilità attivo (respiratoria) e passiva. 

Talvolta a livello uddorrtinulu, per lo palpazione 
del fegato e della milza, si ricorre alla manovra eom 
binata, ponendo una ninno sulla parete anteriore e 
l’altra sulla parete posteriore; per la palpazione del ic- 
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ne si può procedere all» put/wziom ' « mursu, nvvici- 
nulido il pollice posiotìntcriorincnic alle alirc dim col¬ 
locate posteriormente. 

I rilievi etite i possono cogliere con la palpazione 
sono svin imi: vurmo ricercali il tremilo vocale, il fre¬ 
milo bronchiale, i fremili endocardici, gli sfregamenti 
pleurici, pcricardici. peritoneali, i crepitìi tendinei. o.s 
sci ed articolari. U consistenza e la superficie» la pul¬ 
sazione e la Ihittuaxionc. il dolore provocalo. Nella 
palpazione dell'addome è bene riservare pei ultimo 
resinile di quelle pani che in base all'anamnesi risul¬ 
tano essere sede di dolore. 

II suono che sj iicuvu percuotendo sulla superficie 
del corpo origina dulia vibrazione dei tesimi sotto¬ 
stami e dipende dulia lorosmniuru fisica; ne risulta 
no delle carniicrtsiiche del mono clic serpono a farli 
riconoscere ed a consentire di delimitarne i confini 
con i tessa li adiiUtnii ScÒpO, pennino, della per cus 
sione o pkssimtiNo (da plesso percuoto) è quello 
della delimitazione degli organi e della ricerca di even- 
luuli modificazioni del loro staio fisico I ssa viene ap¬ 
plicai.» Cf'senziulmentc uiresamc del torace e dell'alt, 
dome, i quali racchiudono fra l'altro organi a conte 
mpo aereo; la percussione si presta alla loro delimita 
/ione da quelli circostanti ed al!'esimie della forma e 
dimensione di tali spazi aerei. 

La prolondila degli .strati clic si possono mettere 
in vibrazione varia. In rapporto olire che ulta mi tutu* 
ra tisica del tessuto hot tostante, alla for/u di peiuis- 
sione e allo spessore della cute, del sottocutaneo e vici 
muscoli della parete toracica o addominale: così, il 
lessino polmonare si può arrivare a mettere in vibra¬ 
zione fino ad una profondità di circa 5 em. 

il fenomeno pereussorin è acusticamente compie* 
so, risultando dalla vlbiazlune di strutture assai disei 
se (cute, sottocutaneo, muscoli, osta, parenchima di 
organi con varia euri»Iterisiieu fisica). Ne consegue 
che i fenomeni acustici che originano dalla percusxio- 
ne su tali strutture sono dei rumori o mescolanza di 
toni, ricavandosi delle vibrazioni aperiodiche, che 
cioè non si ripetono; essi diversificano per altezza, du¬ 
rala e timbro. 

I vari fenomeni acustici e le relative condizioni che 
ne scanno alla base verrinino del tagliatameliIe presi in 
esame a proposito della vcnlciotica dei rispettivi 
organi; 

La percussione va «seguita direttamente {sulla cla¬ 
vicola; ha. ! i) o interponendo, tra il corpo pcrcuo* 
lente O pk'ssorc (di solito il polpastrello del diio medio 
destro piegato ad angolo retto) e tu superficie del cor¬ 
po che si esplora, un plessimetro^ costituito dui dito 
medio o indice della mano Mnistru, che viene poggiata 
a piano in modo dn aderire alla parete da percuotere 
nella sua falange tcriiiinulc (lenendo.sollevata la pane 
restante del dito medio e le altre quattro diut), laceri- 
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do cadere i colpi mirati icolazione inwrfalnngea ter 
minale (big. 12). 

1 a percussione mi eseguila con due colpi elastici e 
rapidi del dito percuotente, lucendo fulcro sul polso. 
La forza di percussione, che deve essere sufficiente 
per ricavare un suono distinto, sarà più debole ne si 
vogliono esplorare strutture superficiali e più forte se 
vi vogliono esplorare strutture più profonde. 

Tuttavia, l'osservatore esercitato può riuscire a 
delimitare degli organi superficiali a diversa struttura 
anche con ima percussione ausili leggera, in quanto, 
pur non ricavando un suono distinto, riesce ad ap¬ 
prezzare il diverso guido di resistenti dei teismi 
-oriostanti (percussione palpata): per tale metodica 
occorre tenere il dito plessimetro ben «ideiente alla 
superficie corporea. 

Si può ricorrere, al line di procedere ad una espio* 
razione plessi metrica su aree alquanto circoscritte, al¬ 
la percussione trqfitrlca q d irììo annoiare , poggiando 
Milla superficie corporea il polpastrello del dito plessi- 
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metro piccato ad angolo retto aH'nltczzji clciriirtieolii- 
ziune trn prima e seconda falange e percuotendo .su 
deità articolazione (l ig, i«3j 

1 uM itltu:Ione si propone di apprezzare i rumori 
clic si producono spontaneamente negli organi e quin¬ 
di le modificazioni cui cs^i vunmi incontro in conili* 
/ioni patologiche, nonché la comparsa di rumori ori¬ 
ginali soliamo da condizioni patologiche. 

Onesto iiiu/zo di esplora/.ione fisica si applica 
prcvulehlcmcntc agli organi toracici, ma anche al¬ 
l'addome. 

l'ui essendo in genere complesso il meccanismo 11 
si co ili produzione di tali Fenomeni, il loro rilievo 
suole acquistare un significato abbastanza esplicito 
circa l'interpretazione del processo patologico clic ne 
é responsabile c quindi l'ascoltazione suole fornire dei 
reperti alquanto indicativi sul piani» clinico 

L'aNcolin/tonepuòCMcmiarsi direttamente («/v<V»/ 
(adone immediata ), applicando dimoi memi’ l'orec¬ 
chio sulla ttipci fidecorporea (^ntuatmemecm l'm 
icrposi/ionc di un sonile Uno) od indirettamente 
( rivi ?oÌt azian# madia fa ì, 

L'ascoltazione immediata non può veni re uiili/zu- 
ta per il cuore, in quanto non consente di limitare 
r ascolta zi one a zone alquanto circoscritte, tinaie sì 
rende necessaria per questo organo 

I 'ascoltazione mediata può venire praticata con 
l'interposizione dello stetoscopio o del fonendosco¬ 
pio. Lo stetoscopio è costituito da un tubo conduttore 
del suoni (sottile cilindro forato, metallico o meglio di 
legno, lungo circa 15 cm.) con due estremità slargale, 
una più stretta, del diametro di circa 2 cm. (obbietti 
vo) che si applica sulla superficie del coipo ed una più 
estesa (padiglione, del diametro dì circa 6 cm.). .su cui 
l'osservatore applica l'orecchio. Lo stetoscopio con¬ 
sente di ascoltare su zone circoscritte ed è du preferire 
per ascoltare il cuore. 

Lei l'ascolta/ione medium, trova oggi più largo 
impiego il fonendoscopio, che consta di un tamburo 
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metallico chiuso da una membrana (del diametro di 
l 5 cm J, per cui t fenomeni acustici trovano una cassa 
di risonanza: tale cassa c collegata con due tubi di 
gomma a due piccole olive di bachelite o ad una striti 
tura rigida fornita di auricolari, che d introducono 
nei condotti uditivi esterni. 

Fsi.sioiu» dei IYmendo.vi.opl che agevolmente \i pos¬ 
sono unsi ormare in vcUbwnfa hitmrìcfdare, in quan- 
lo forriili. sulla parte opposta al IlimbUm, di mi imbu¬ 
to metanico o di bachllire, del diametro di 2 , 5-3 cm., 
che si applica di reti a mi* me sul focolaio di ascol¬ 
tazione (Fig. 1-4) F tla tenere presente Che il Fonen¬ 
doscopio c lo stetoscopio biattricolnic consentono 
Lisolamento acustico dell’esaminatore daJrambicute 
esterno. 

I- bene ribadite che resumé del paziente, che va 
condono con notevole *ci tutolo. devi esse! e completo 
e non limitato allo Malo fisico, dovendo II soggetto ve¬ 
nire considerato nel suo complesso psico fisico, in 
quanto questo costituisce una unità inscindibile. 

Man mano clic Va acquisendo maggiore esperienza 
c con l'esercizio l’esaminatore riuscirà a migliorare le 
proprie capacità di inchiesta anamnesi tea cd a stabili¬ 
re con il paziente un soddisfacente rapporto di coopc¬ 
razione, nel mentre andrà affinando le proprie capaci¬ 
tà di osservazione e di percezione. Il livello delle capa¬ 
cità professionali die egli raggiungerà è però in buona 
parte dipendente dalla sua cultura, dall'Impegno con 
cui assolve il suo compito c vLir.iiii:Udine che possici 
de a svolgerlo. 
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SEMEIOLOGIA GENERALE DEL DOLORE 


Cieneralilù 

Il dolore, che è una sensazione a spiccata tonali là 
gradevole, t presente in numerosissime malattie. In 
linea di massimu* il dolore ha Utl significalo proietti¬ 
vo, in quanto pone il soggetto in Maio di allarme, 
segnalando un pericolo per l'integrità analonio 
funzionale dell'organismo, anche se di per sé. allorché 
raggiunge notevole intensità e durata, può costituire 
già una malattia. 

Il fenomeno del dolore, che molto spesso è la cau¬ 
sa che induce il mutato a rivolgersi al medico, riveste 
notevole valore ai fini diagnostici, polendo orientare 
suirindividuu/ione del Viscere colpito e sulla natura 
deir affezione. Il medico, pertanto, deve attentamente 
vagliare quanto il malato riferisce circa la scile, il tipo, 
l'estensione, l'intensità del dolore, le circostanze in 
cui compare o scompare, la sua durata. Lo studio del¬ 
le carni ter ittiche del dolore talora consente di porre 
senz'aliro hi diagnosi, talora porta a formulate una o 
piu ipotesi diagnostiche e quindi programmare le 
eventuali indagini necessarie a delucidare la diagnosi. 

La sensazione dolorosa può assùmere carattere va¬ 
no: grovotivo, tensivo, costrittivo, ptintorio, pulsan¬ 
te, lancinante, tagliente, urente, rodente (o terebran¬ 
te), folgorarne (o lampo doloroso fugace), osieocopo 
(dolore osseo, che dà l'impressione che l'osso venga 
spezzalo); nei diversi Individui esistono larghe 
possibilità di variazione del carattere del dolore nei 
confronti di una stessa affezione. 

Il dolore può essere di diversa entità ed avere un 
diverso andamento nel tempo (Fig. 2-1). Alcune sin¬ 
dromi dolorose sono caratterizzate da dolore partico¬ 
larmente intenso (nevralgia trigeminale, infarto mio¬ 
cardico, emicrania, colica renale, ischialgia, herpes 
zooster, attacco di gotta, ccc.). 

La condizione emotiva del paziente può, indire, 
modificare notevolmente la tolleranza al dolore. La 
percezione del dolore costituisce hi funzione dì un ap¬ 
parato pluriimegrato: // sistemu nocive!tivo. 

Ci limiteremo a ricordare alcune nozioni di anatomia c di 
lisinpaiologin tho riteniamo più nuli li! Imi dolili irana/ioue, 


in quanto Hi più immediato interesse pratico; premettiamo 

che trami*! di uri argomento umuì complesso, in piena 
evoluzione, che pi esenta ancora degli aspetti oscuri. 

Viene oj'.’i riconosciuta una individiiaiit.1 dei nonZettori 
(rupuftfeniiilj da limiiiiu/.miii libeie, specie arnieliuiLlie, II, 
traepitdiali e da recettori appositamente differenziali per 
gli stimoli dolorosi). 
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Do'ore folgorante 
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nci lui u culminili, fluttuanti! 


Kìg. 2.1. Curve iiiietuU&-iempo por alcuni tipi principali di 
dolóre. 
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Per quanto conevrnc il meccanismo aura verso il quale 
insorge nei recettori l'ccnramcnio doloroso, si e ritenuto che 
cmso fosse ledalo alla liberazione di un intermediario chimico 
di origine titillile (l'attore P di Lewis, da alcuni identificato 
con rtstamlna o sostanze ifitammo-similì). I*. staio poi decer* 
tato che l àceiileolina, la 5-idiossitriptaniitut, i potassioioni, 
l'ATP possono svolgere in tal senso un qualche molo, ma 
oggi si tende ad attribuire un ruolo essenziale u sostante del 
tipo delle plasmile binine (bradichininn, callidina, che si pro¬ 
ducono pei attivazione del fattore di Hàgfmnn), alla neuro- 
chinina. alle pròstaglandine, (PGE, e PGEji significativo 
che l'acido acetilsalicilico, il più efficace anestetico periferi¬ 
co, inibisce Ili prostoglnndirtrimewd), a «istanze di natura 
lipidica (fosfolipidi ed altri mudi gratti)* 

I nodecttorì sono essai numerosi nella cute rispetto ai 
visceri *. Gli impulsi dolorosi inno trasmessi da libre midilli¬ 
che di piccolo calibro (delie A delta), a conduzione più 
rapida e da fibre Uiiudinìcht del gruppo C, a conduzione più 
lenta e di calibro intcriore; queste ultime sono più iiuinetuu: 
nei nervi viscerali di quanto non lo siano nei nervi sommici 
(le fibre algogcne viscerali decorrono nei nervi vegetativi). 

Gli stimoli dolorosi vendono trasportati alle corna poste¬ 
riori del midollo, ove le fibre periferiche (I neurone) li 
articolano con altri* libre» afferenti o con delle libre discen¬ 
denti provenienti dui centri superiori; queste anicotoioiil, 
come vedremo, vengono u realizzare un veto filtro del 
dolore. 

Nel midollo gli slimoli nociccitivi decorrono nel fascio 
spuiouilainieo (li iwwone), posto nella pane esterna del 
cordone laterale del midollo; questo fascio è costituito da 
due coni ingenti, che svolgono un ruolo diverso nella tra 
smissione del dolore; 

— il Inscio pulcoApiiiiwu lamico (PST). che a livello 
del tronco cerebrale invia numerose fibre ai nuclei delle so¬ 
stanza reticolare e, più in .ilio, verno il diencefalo; 

— il l'uscio neo-spino-uiiainico (NST), die procede 
accollalo ul lemnisco mediale, seiua dare dii lunazioni e icr- 
mina nel nucleo ventro^pOMero laterale del talamo. 

Oliando il fondo 1*87 perviene al sistema (atomica me¬ 
diano con fi n ter medili! io delia suiiuiizu icticolarc c del 
talamo, gli indussi nociceulvi si proiettano (tramite il III 
neurone); 

— sul nucleo caudato c l'ipotalumo n livello sottócor 

(leale: 

— sul rinenwfalo a livello corticale e precisamente a 
livello della faccio interna del lobi frontali (che interviene nei 
processi di integratone della vita conciente e neuro¬ 
vegetativa) c a livello della iieocorleccia, ove avviene l'inte¬ 
grazione psicologica del dolore. Queste stesse strutture cen¬ 
trali svolgono un controllo Mil filtro midollare del dolore. 

Esistono, 111 effetti, dei sistemi die eseieimno un conti ol¬ 
io sul flusso di impulii nocicettivi, nel senso di una inibizio¬ 
ne o di una facilitatone, a seconda delle necessità del mo¬ 
mento. 

Più dì ogni altra forma di sensibilità, p.li impulsi afferenti 
noeicemvi sono destinati a subire profondi rimaneggiamenti 
nei cenni nervosi, in correlazione con la particolare organi?, 
razione della sensibilità dolorifica. Iji trasmissione dei se¬ 
gnali dolorosi ni centri superiori del nevrosi ù un fenomeno 
che sarebbe controllato a livello spinale da meccanismi tipo 


• Ncllu culo vengono distinte due classi di nociovuorl il pi uno 
matanoMùre/Mrv, che risponde .tota a olinoli tigogetll di nniurn 
meccanica e il nocketior* poltmodt/le, die risponde u olinoli 
dolorosi meccanici, ieri me I c chimici. 


feed-back. Viene accettata In teoria cosi detta del tori frullo 
de/Peniruta a del cunce/to f che sarebbe aperto o meno ai se¬ 
gnali dolci osi, pei cui questi potrebbero pervenire ni centri 
in maggiore o minore copia, I volgenti Osi («le controllo, co¬ 
me m ó detto, .sii» u livello spinale sia a più ulti livelli del 
S.N.C. 

Esiste anche là possibilità di un dolor* di origino ceti- 

trilli'. 

Il prototipo del dolore centrale c il dolore te/umico (clic 
fu parte della sindrome (atomica di Déìcrlne e Roussy; fu 
lesione dei talamo eitminerchbfl la funzione di nitro per gli 
stimoli che pervengono alla concedo, alterando anche la 
funzione reticolare)* si ha nelle lesioni vascolari del talamo 
ed interessa la metà eontrolaternlc del corpo, b un dolore 
mal localizzato e mal definito, à volt* profondo t»d .1 volte 
superficiale, continuo 0 subcontinuo, intenso ed intra nubi¬ 
le. spesso u carattere mente, si esacerba pei lievi sUinuli 
termici 0 untili, diffondendosi a tutto l'emisoma. 

Meno frequenti sono i dolori bulbo-potwm (per leeoni 
vuscoluri u iiLoplasiitlic e nella sclerosi multipla). 

Esistono anche dolori midollari (da tumori midollari, 
sclerosi multipla, slringomiclia, tabe): per lesione delle corna 
posteriori (div donno dolori omoluicrali); per lesioni del 
cordone amerò Intende con irritazione del fascio spi nota la¬ 
mico (dolore coni rotolerà le); pei stlmoluzionc dei cordoni 
posteriori (dolute omóluterple). 

I 'cmisczionc traumatica del midollo spinale. Oltre Ih sot¬ 
tostante anestesia termo-dolorifica crociata, causa dolore 
omol,iterale nei metaniero soprastante alla lesione {sindrome 
di Uro » vri -HèQuard) . 

In definitiva, il dolore si può considerare come 
risultalo di due componenti: 

— la componente .neurologica* che trasmette gli 
impulsi algogeni dalla periferia alle vie spino 
talamiche ed alla corteccia; 

— I11 componente psichica t che ha come sub¬ 
strato la corteccia cerebrale c la sostanza reticolare; 
dii essa dipende la valutazione critica dcU’impulso 
a Igogcno (qualità, intensità c sede eli provenienza) e la 
modulazione della risposta recettiva. 

Come si è detto, la condizione emotiva del pazien¬ 
te interferisce notevolmente sulla tolleranza del 
dolore. 

IL DOLORE SOMA TICO 
ED IL DOLORE VISCERALE 

Una prima suddivisione del dolore porta a distin¬ 
guere il dolore somatico da quello viscerale. 

II dolore somatico, cosi denominato in quanto 
parte dalle .strutture somatiche del corpo e viene 
trasmesso tramite i nervi somatici, ò un dolore Facil¬ 
mente localizzabile. Fwo viene distinto in su/>erficla- 
/t*. che c il tipico dolore cutaneo, e profondo, che è 
meno facile da localizzare e di Solito non aulirne il 
carattere di dolore urente. 

Per quanto riguarda la cute, il dolore cutaneo ini - 
medialo (che viene correlato con l'attività prevalente 
delle fibre midiniche) C quello ritardalo (che viene 
correlato con l'attività delle libre amielinichc) deriva- 
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no da una stimolazione direna dei recettori allogeni 
da parte di uno stimolo fisico (pressione, trazione, 
puntura, taglio, ustione). 

Il dolute ricorrente , clic si prutrac alquanto dopo 
la cessazione dello stimolo e si accompagna a spiccate 
reazioni vegetative, sia locali che generali (pallore, 
sudorazione, rallentamento della frequenza del respi¬ 
ro e del polso, ipotensione), deriva dall'azione sul 
rcccitori di sostanze algogene. 

Alcune strutture somatiche profonde* come i mu¬ 
scoli scheletrici, sono più povere della cute in termina¬ 
zioni algorccetirici e presentano una sensibilità dolori¬ 
fica che per multi aspetti ricorda quella dei visceri. 

Le caraneristiche del dolore viscerale sono essen¬ 
zialmente d»i attribuire alla diversa ricchezza di termi- 
nazioni nervose, mieliniche cd amichmehe. alla loro 
diversa distribuzione, alla potenzialità flogistica del 
tessuto, olire che allu cùnformazione e funzione 
del viscere, 

1 visceri, essendo donati di scarso numero di fibre 
algoreecttnd, hanno una sensibilità dolorifica di gran 
lunga pili bassa della cute e delle .strutture somatiche e 
necessitano di stimolazioni estese e protratici la pre¬ 
valenza nei nervi viscerali delle fibre amieliniche ri¬ 
spetto alle mieliniche fa si che nel dolore viscerale 
siano piti spiccati I riflessi vegetativi (fig, 2-2). 

In effetti, esiste tutta una scala di recettività algo* 
gena delle varie strutture somatiche c viscerali. In 
ordine decrescente abbiamo: cute, periostio, legamen¬ 
ti tendinei, sierose parietali, muscolo scheletrico, i 
mesi, uretra, esofago, retto, stomaco, vescica, ureteri, 
iniestino tenue, colon, sierose viscerali cd infine i 
parenchimi. 

In definitiva, mentre il dolore somatico (cutaneo? 
* superficiale e ben localizzato, quello viscerale è prò 
fondo, diffuso e mal delimitatile e si accompagna a 
manifestazioni vegetative costituite da nausea, vomi¬ 
to, sudorazione, ipotensione; quello somatico è pun¬ 
tarlo, trafittivo, urente o rodente c quello viscerale è 
sordo, ottuso, compressivo. 

Nella corteccia cerebrale l'urea di rappresentazio¬ 
ne viscerale delle Sensazioni dolorose è assai limitala 
rispetto a quella somatica; ne deriva che uno srimolo 
doloroso sulla cute é sempre ben localizzato spaziai 
mente, mentre invece quello viscerale viene localizza¬ 
to in modo vogo cd impreciso. 

I a distinzione tra dolore somatico c dolore visce¬ 
rale non vù inteso in senso tassativo, in quanto è 
possibile la loro associazione. 

Si possono, infimi, considerare tre forme partico¬ 
lari di dolore: 

1) dolore viscerale puro: per interessamento vi¬ 
scerale non complicato; 

2) dolore misto viscerale e somatico: per inte¬ 
ressamento viscerale complicato da partecipazione 


della sierosa parietale peritoneale O pleurica; in questo 
caso si può assistere ad unH variazione della fisiono¬ 
mia del dolore; 

3) dolore somatico puro ; per interessamento 
somatico. 

Come abbiamo visto, quello somatico a sua vol¬ 
ta va distinto iri superficiale (cutaneo) e profondo, il 
quale ultimo t? piuttosto sordo c ottuso e meno ben 
delimitabile. 

Aspetti generali del dolore viscerale 

Le condizioni capaci di determinare dolore visce¬ 
rale sono: 

— processi flogistici; 

— formazione ed accumulo di sostanze alloge¬ 
ne tessutali; Ciò può avvenire anche indipendentemen¬ 
te dalla flogosi: così, a livello del cuore e dell’utero in 
caso di ischemia. Da ricordare che la capacità di 
produrre sostanze algogene varia nelle diverse struttu¬ 
re; in ordine decrescente abbiamo: cute, esofago, 
stomaco, sierose parietali, sierose viscerali, ureteri, 
vescica, muscolo scheletrico, reno, colon, miocardio, 
utero, periostio, parenchimi; 

— Stimoli chimici di varia natura (ad cs. HCI in 
caso di soluzioni di continuo della mucosa gastrica); 

— distensione e spasmo delle tuniche musco¬ 
lari; 

— trazione c pinze!lamento del legamenti visce¬ 
rali. dei peduncoli c dei vasi. 

.Si tenga presente che si ha spesso il concorso di più 
fattori aigogeni contemporaneamente operanti. 

Le affezioni dei visceri, specie di quelli addomina¬ 
li, sono accompagnare da una sintomatologia doloro¬ 
sa particolare. 

Il dolore viscerale profondo è una sensazione do¬ 
lorosa, mal localizzata, approssimativamente avverti¬ 
ta nella sede del viscere da cui origina, si accompagna 
a fenomeni vegetativi spesso notevoli cd fl reazione 
psichica di allarme; esso provoca per via riflessa una 
contrazione muscolare di difesa della paréte addomi¬ 
nale, elle cede esercitando con la mano lievi e lenii 
movimenti di pressione sul muscolo stesso. 

Mentre stimolazioni dolorose viscerali lievi provo¬ 
cano soltanto dolore viscerale profondo, se esse 
aumentano di intensità e durata si ha la comparsa di 
un dolore superficiale. Piu precisamente si può avere 
un dolore viscerale superficiale riferito od irradiato cd 
an dolore viscerale Superficiale vero. 

1 1 dolore viscerale su/jerficiale riferito o irradiato è 
avvertito a livello delle strutture superficiali (cute, 
sottocutaneo e muscoli), in corrispondenza ilei mela¬ 
melo cui appartiene il viscere dolente, può estendersi 
ai segmenti viciniori ed e scarsamente localizzabile. 

Gli impulsi allogeni a partenza viscerale, attraver¬ 
so ì gangli simpatici para vertebra li cd i rami comuni- 
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canti bianchi, raggiungono le radici posteriori, pene¬ 
trando nel midollo. L'irradiazione superficiale avvie¬ 
ne per viu rifletè, tramite la connessione tra le vie del 
dolore viscerale e quelle del dolore delle strutture so¬ 
matiche superficiali neurologicamente correlate col 
viscere interessalo (secondo la teoria della conver¬ 
genza-facilitazione; figura 2-3). 

Persistendo intense stimolazioni algogene viscerali 
(e quindi in rapporto diretto con la reattività allogena 
del viscere interessato) può aversi anche la comparsa 
di dolore localizzabile con precisione in superficie, 
che interessa arce limitate del metaniero cui appartie¬ 
ne il viscere dolente e che implica dapprima il muscolo 
parietale, poi il sottocutaneo e poi la cute, secondo un 
processo di progressiva supcrficializzazione del dolo¬ 
re. Le strutture superficiali divengono iperalgesichc e 
la loro anestesia novocainica induce la scomparsa del 
dolore (fenomeno di Lemaire); è questo il dolore 
viscerale superficiale vero (cosi detto in quanto Si ha 
un impegno diretto dei recettori del dolore delle 
strutture superficiali). In questo caso si può avere una 
contrazione della muscolatura parietale iperalgesie*, 
che non cede con il massaggio* 

Nell’ambito del dolore superficiale vero, a secon¬ 
da della localizzazione del dolore c delle caratteristi¬ 
che dell'iperalgesia cutanea, si distingue a sua volta; 


- un dolori 1 con sede di elezione, cioè in una 
sede fissa per ciascun organo interno, clic si accompa¬ 
gna ad intenso dermografismo e scompare con l'ane¬ 
stesia della sola porzione centrale dell’area iperal 
gemica; 

— un dolor e epuri fico, loca lizza lo in una zona 
parietale sovrastante il punto da cui partono gli im¬ 
pubi algogeni del viscere interessato, che è caratici i- 
stico della partecipazione al processo delle sierose 
parietali e per la cui eliminazione occorre l'anestesia 
di Olila quanta l’area iperalgesica. 

Per il dolore in sede di elezione si ammette l'inter¬ 
vento di un meccanismo riflesso, per cui impulsi prò 
venienti da! midollo perverrebbero alle strutture 
somatiche superficiali, ivi agendo sui recettori del 
dolore. Per quello epuri lieti si avrebbe l'attivazione di 
unità sensitive che con una branca innervano le siero¬ 
se parietali e con Poltra le strutture superficiali 
soprastanti (l.uncdei, Teodori, Arcangeli). 

Da tener presente che il dolore parietale irradiato e 
quello vero possono coesistere; clic allorché compare 
il dolore parietale, il dolore profondo tende a scompa¬ 
rire; che lamo più intensa è la sofferenza nlgogcnu dei 
visceri tanto più frequente è in scomparsa del dolore 
per novocainizzaztonc parietale. 
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Dìi tener presenta, ancore, che il dolore viscerale, 
sia di tipo profondo che superficiale, invece di venire 
avvertilo» come di regola, nell'ambito del neuromero 
di appartcncn 2 A e quindi in sedi ben precise e costanti* 
può venire avvertito in sede diversa c distante da 
quella abituale, il che può essere causa di errori 
diagnostici. 

Questa ectopia di localizzazione dal doloro vl.vee- 
ra/c può avverarsi: 

1) per anomalie di innervazione del viscere 
(situ* viscerum inversus); 

2) u causa d'una condizione algogena latente in 
altro viscere o altra struttura somatica, che non è di 
pei né sufficiente a dare dolore. Sommandosi tali 
impulsi con quelli provenienti da un'altra struttura 
dolente si ha la comparsa del dolore a livello della 
struttura dotata di maggiore recettività allogena, che 


appunto può essere diversa da quella sede del proces¬ 
so patologico che ha scatenato la sintomatologia do 
lorosa. È questo, ad esempio, il caso dei dolore 
dell'angina pectoris localizzato ad un dente cariato o 
quello dell'Infarto miocardico percepito a livello 
dell’appendice; 

3) per la presenza di un complesso aigesiogeno, 
cioè di una situazione algogena alla quale partecipano 
più strutture. Il dolore viene percepito a livello delle 
strutture maggiormente innervate {c quindi con mag¬ 
giore recettività algogena), indipendentemente dalla 
gravità della sua soffcranza (cosi, in caso di appendi¬ 
cite acuta, se si ha partecipazione del mesentere, il 
dolore viene avvertito all’epigastrio, che è la sede di 
elezione del mesentere). 

Da ricordare, infine, che utili ragguagli ai fini 
diagnostici possono ricavarsi dal tipo del dolori' (il 
dolore urente è tipico della flogosi, quello tcnsivo 
della distensione e quello costrittivo dello spasmo), 
dtk\Vandamento delle crisi dolorose c dalla sua parto- 
dicità, nonché dalla loro insorgenza in rapporto ad al¬ 
cune condizioni fisiologiche (pasto, minzione, eva¬ 
cuazione, ecc.) c patologiche. 

Con riferimento al dolore somatico, si parla di: 

— nevralgia, per intendere un dolore continuo 
o parossistico del neurone sensitivo periferico, da 
flogosi o comunque irritazione tronculare; 

— causalgia, per Intendere un dolore urente in 
un ai io che è stato sede dì ferita ed è spesso associato 
u parestesie ed a disturbi vasomotori c trofici dei 
tegumenti; 

— crampo, per intendere le contrai turi: doloro¬ 
se dei muscoli striali. 

Con riferimento al dolore viscerale si parla di: 
colica, per intendere un dolore intenso e pro¬ 
tratto a carattere spastico, originato da un viscere 
cavo provvisto di tunica muscolare, cui si associa una 
sintomatologia vegetativa più o meno intensa (saliva¬ 
zione. sudorazione* nausea* vomito, diarrea, eec.); il 
dolore va spontaneamente incontro a periodiche oscil¬ 
lazioni di intensità, potendo anche risultare discòn 
linuo; 

—* spasmo, che sta ad indicare una contrattura 
dolorosa della muscolatura liscia, di breve durata. 

Il termine di doglia si applica ai dolori del trava¬ 
glio di parto. 

LA CEFALEA 

11 dolore cefalico o cefalea, forma frequente di 
dolore somatico, rappresenta un sintomo che può 
avere svariate origini. Spesso 11 dolore cefalico costi 
tui.scc unu manifestazione di affezioni generali, altre 
volte è un sintomo isoluto e in liti caso póne ul medico 
delicati problemi di ordine etiologico. 
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Generalità 

In «ede di annumeri «.torre precisare l'epoca di insor 
r.cnza e lu frequenza degli accessi, il carattere della edita 
(pulsafife, grnvauvu, infittiva, urente, terebrante. sorda o 
acuta), rimcnsjlà, Li locdiiittzionc (cmlhuernlc, frontale n 
micaJc). rirrudla/ionc, la durimi, il modo in cui lm inizin 
(improvviso o lento e graduale), le condizioni che possono 
provocarla o attenuarla (freddo, caldo, strapazzi, riposo a 
letto, movimenti del capo. tosse, sensazioni ottiche o acuiti' 
die, la lettura o la scrittura), ** si fliaociftiio scnwioni 
abnormi collettive o gu«w|vc, scotoml scintillami, 
vertigini), fenomeni neurovecetadvi (salivazione, sudoruzio- 
ne, nausea, vomito, diarrea), ve esistono dolori in territorio 
ex i race ridico. E importante anche u.ss«.rnerc notizie circa le 
cure praticati? e la loro efficacia e se ncll'unibilo lamilhre fi¬ 
gurano altri -lojrjictti clic vanno incontro a cefalea. 

Le vie del dolore cefalico presentano in modo assai 
spiccato il v-onirosttì tra la ricchezza ddi’inncrvazione 
sensitiva csocranica e la hiM.'iiribilirà di grnn parte delle 
strutture iniracranichc. 

Stimoli nociecltivi che originano dai tegumenti del era 
ino. della faccia, del condotto uditivo esterno e dalle mucose 
{orecchio medio, globi oculari, bocca, naso faringe, seni 
paiauusdi,) dal demi e dal l'articolazione temporo-mascel- 
Inre provocano, pennuto, facilmente JoIotc. 

Le formazioni endocraniche sensibili ai dolore sono le 
arterie della dura madre, i grossi rronehj arteriosi, l seni 
venosi, i nervi cranici sensitivi (V, IX e X paio); IVneofulo, i 
vasi intraeerebralì e le meningi molli sono Insensibili al 
dolore. 

Gli siimeli allogeni capaci di agire sui recettori dolorifici 
dille formazioni intra ed extrueranichc possono riportarsi ad 
un fattore meccanico sui vasi (stiramenti o distensione del 
vaM) c nd un latiori umorale, rappresentato da sostanze 
vusuuiiivc (serotonina, chinine, istamiua. prosuiglundinc). 

L® stimolazione delle strutture sensibili intracraiiichc ri¬ 
mate al di Sopra della tenda del cervelletto provoca un 
dolore che attraverso il trigemino si proietta in superficie 
nella metà anteriore del cranio. Intorno, in questa stessa 
dtitu possono pròicttursi i dolori ehr originimi» nel territorio 
«^cranico del trigemino (seno ('rumale, cavità orbitaria, ar¬ 
ticolazione tempore-mascellare, «rteriu temporale), 

Ugualmente, la stimolazione delle strutture sensibili 
situate nello tossa cranica posteriore provoca un dolore che 
si proietta orila metà posteriore del cranio e soprattutto nel¬ 
la regione occipitale; in questo stesso territorio si proietta il 
dolore originato dnlle strumire esoernniehe innervate dm 
nervi IX, X e dalle tre prime radici cervicali (prime articola* 
zmrii cervicali, muscoli cervicali, orecchio medio e 
nia.utudy). Ne deriva che può riuscire non agevole Individua¬ 
re I ongme topografica del dolore cefalico, in quanto nelln 
Messa arca può proiettarsi il dolore ctoeraniqn f quello en¬ 
docranico. 

hiquadrumenta clinico 

Appari? accettabile jj seguente inquadramento 
clinico delle cefalee: 

I ) ce/ulec essenziali', a carattere aecessionalc (emicra¬ 
nia) o continuo; 

2) ce fu Ire sintomatiche: 

a) da affezioni endocraniche: 

da aumento della pressione endocranica 
(processi espansivi endocranici; neoplasie, meningiti, 
encefaliti, ematoma subdurale, emorragia subarac- 


noitlea, edema cerebrale, ecc.); 

da diminuzione della pressione del liquor 
(dopo rachicentesi: la cefalea diminuisce comprimen¬ 
do le vene giugulari): 

h) da affezioni pcricraniehe: artcrilc temporale, 
nevralgia del trigemino, del glossofaringeo: patologia 
cervicale (cervicoartrosi, mialgie posiurali, ecc.); 

da affezioni rinologiche (sinushi, ecc.), oto¬ 
logiche (olili: foruncolosi del condotto uditivo ester¬ 
no, ecc.), oculari (glaucoma, irne, ma anche difetti di 
refrazione), da affezioni dentarie dolorose; 

C) da affezioni generali; febbre e malattie infetti¬ 
ve soprattutto acute, intossicazioni (tabacco, alcool, 
caffè, uremia, CO, Pb, ecc,), situazioni discrasie he 
(anemia, polieitemia), dismetaboliche (crisi ipoglice* 
miche), ipossia, ipcrcapnia, crisi ipcrteriaive o ipoten- 
sivc: 

d) psicogene. 

Dopo trauma cranico può comparire cefalea (cefu- 
iea posMraumatiw), precocemente (da lesioni crani¬ 
che e» ematoma) o tardivamente (ematoma sotlodura- 
le. idrocefalia, sindromi post-commozionali). 

Cefalee essenziali 

l a cefalea essenziale uccessionaie ad emicrania , 
che è di gran lunga più frequente nelle donne, suole 
avere carattere familiare e spesso insorge fin daU‘età 
scoiare; può essere scatenata od aggravata da disordi¬ 
ni endocrini (nelle donne sono assai frequenti le crisi 
in rapporto al ciclo mestruale), traumi psichici, ecces¬ 
so di lavoro, disordini digestivi, farmaci (hlnmin». 
trini!rina). Frequentemente, specie nelle donne, si 
riscontra un terreno ncurolabile e spesso abbiamo 
constatato una associata fragilità vasaio 

L ‘emicrania o emicrania semplice è caratterizzala 
da crisi dolorose che iniziano insidiosamente, rag¬ 
giungendo l'acme dopo 15-30 minuti; il dolore persi¬ 
ste invariato per alcune Ole, talora per 1-2 giorni per 
poi gradatamente diminuire. L'accesso spesso è prece¬ 
duto da prodromi generali: irritabilità, torpore, pare¬ 
stesie, vertigini e da un’aura visiva (scolami), gustati¬ 
va od olfattiva, 

il dolore, che ha carattere pulsante dapprima e poi 
gravativo o terebrante, quasi sempre è localizzato in 
sede sopì orbitaria, per poi diffondersi ad una meiA 
dei capo, risparmiando in genere la regione Occipitale; 
può essere bilaterale fin dati'inizio, ma per lo più 
diviene tale dopo un esordio cmilaterale. 

Può aversi elevazione febbrile: frequente la poila- 
chiuria e la poliuria. Lu crisi dolorosa e spesso accom¬ 
pagnata da disturbi vegetativi (arrossamento o pallore 
del viso, salivazione, sudorazione) e talora da rotori», 
hia, lacrimazione e rinorrca, du vomito e diarrea, che 
.se insistenti possono rendersi responsabili di squilibri 
idrodett rolli id. 
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E assai importante che nell 1 intervallo libero ira le 
crisi, che può avere varia durata «eli giorni o settima¬ 
ne), il paziente si senta perfettamente bene; le sostan¬ 
ze vusouttive (nitriti, isinmìna) sono però in grado di 
scatenare lu crisi, mentre rergotamina c meno effica¬ 
cemente rindumeiaclna è in grado di interromperla. 

Carattere fondamentale dell'emicrania viene clas¬ 
sicamente considerata la patogenesi vasomotoria con¬ 
gestizia; è stato dimostrato che nell’emicrania si verì¬ 
fica una vasocostrizione nella fase pmdromica cd una 
vasodilatazione nella fase cefalalgica. Le arterie mag¬ 
giormente interessate sono i rami dello carotide cslcr 
na (arteria temporale, frontale, occipitale). 

La cefalea essenziale nelle sue due forme, accessit), 
nale e continua (vedi appresso), viene considerata di 
natura centrale cd attribuita ad una sregolazionc 
nell'ambito della funzione nociccttiva (bicuteri), da 
insufficienza della mediazione neuropoptidica (ence- 
faline, cndorfine) e monoariiinica (5*idrossitriptamina 
c dopammo). 

Si possono considerare come varianti della cefalea 
emicranica semplice la: 

— emicrania oftalmica: la cefalea è preceduta 
da un'auru visiva (scoiomi scintillanti, cmianopsia, 
ammirasi* ecc.), il più delle volte monolaterale, della 
durata di 5-30 minuti, dopo di che compare L'emicra¬ 
nia, con dolore più frequentemente riferito all’occhio 
o alla regione retroauricolare; 

— emicrania computa , in cui lu crisi cefalalgica 
t preceduta o accompagnata da disturbi motori (con 
interessamento talora delLoculomotorc-vaficià ofial- 
moplcgica-disartria, atassia, tino all'emiparesi) c/o 
sensitivi (parestesie); in questi casi t sospettabile una 
formazione aneurismatica in iracranica; 

— cefalea a grappolo (cluster hcadache): è una 
forma rara, caraticiizzatu da crisi assai dolorose, 
sempre unilaterali, a sode per lo più temporale e pc- 
riorbitale, che Si presentano una o due volto Panno, 
per periodi di 1-2 mesi. T rattasi di crisi giornaliere cd 
anche pluriquotidiane, spesso ad ore fisse, di breve 
durata (da pochi minuti ad 1-2 ore), ad ini/io e fine 
brusca; si associano congestione congiuntivale con la¬ 
crimazione e rinorrea dal lato interessato. Non ha ca¬ 
rattere familiare; colpisce soprattutto soggetti di sesso 
maschile e di giovane dà. Viene denominata anche £V- 
faku Vitaminica di Norton, in quanto l’attacco può 
essere scatenato con Pistamina qualche giorno prima 
e qualche giorno dopo il grappolo. 

Nel gruppo delle cefalee essenziali, oltre a quelle 
acccssionuli di cui abbiamo parlato, rientra quella 
continua. Lift cefalea continuo può assumere due 
aspetti: quello della cefalea cronica , che è una cefalea 
quotidiana, senza interruzioni e senza notevoli oscilla¬ 
zioni di intensità nel suo decorso, che può essere di 
mesi e di anni c quello della afa leu uccessionale 


cronicizzata, nella quale in un decorso cronico si 
innestano delle eKHcerba/.ioni doloroso, della durata di 
2-4 giorni; quest'ultima varietà suole verificarsi dopo 
anni di cefalea àccessionalc (Sicuteri). 

Va anche tenuta presente la sindrome di Caroli, 
Padaf e Alllot\ crisi contemporanea od alterna di iper- 
sccrezione biliare e di turbe della vaiomotilità endo¬ 
cranica di tipo emicranico. 


Cefalee sintomatiche 

Le cefalee sintomatiche presentano una sintoma¬ 
tologia che varia da forma a forma, non solo per 
quanto riguarda sede del dolore, ma anche intensità e 
durata, associandosi i segui della malattia responsàbi¬ 
le della cefalea. 

Cosi* nel caso dell' ipertensione endocranica la ce¬ 
falea è generalizzata, continua, esacerbata dagl» sforzi 
in genere (tosse, defecazione), assodata a vomito 
(soprattutto al mattino e non accompagnato da nau¬ 
sea), bradicardia, ottundimento psichico ed eventual¬ 
mente segni di focolaio; è presente papilla da stasi. 

La cefalea da emorragia suharacnoidea ha inizio 
brusco, è violenta, con localizzazione preminente oc¬ 
cipitale ed irradiazione alla colonna cervicale c dorsa¬ 
le; sono presenti i segni di mcningismo. 

La ce fu Ica clic accompagna la crisi ipertensiva si 
assoda a nausea, vomito, vertigini, senso di confusio¬ 
ne e disorieniamento; quella della crisi ipotcnsiva si 
associa ad astenia intensa, senso di mancamento, su¬ 
dorazione. 

Nel glaucoma la cefalea è accompagnata da spic¬ 
cata dolorabilità dei bulbi oculari ed è apprezzabi¬ 
le con la palpazione un aumento della tensione endo¬ 
oculare. 

Cefalea può aversi nelle si misi ii acute (frontale, 
mascellare, sfcnoidale, etmoidale); per le prime due si 
ha di solilo secrezione nasale muco-purulentu e dolo¬ 
rabilità alla pressione dei seni corrispondenti. Il dolo¬ 
re si accentua con lo sforzo o con il soffiarsi il naso, 
che provocano un uumemo della pressione a livello 
dei seni paranasalì (la rinOscOpia, la iransiiluminazio 
ne, l'esame radiografico serviranno a chiarire la 
diagnosi). Le sinusiti frontali ed etmoidali possono 
determinare una reazione flogistica di vicinanza del 
periostio c della dura madre a livello della regione 
fronto-basilare del cranio, con proliferazione ossea 
{iperestosi frontale interna). Più frequentemente 
l'ipcrostosi frontale interna è associata nelle donne ad 
obesità cd ksutlsmo ( sindrome di Morgagni), e vie¬ 
ne considerata espressione di disfunzione diencefalo 
ipofisariaj essa può accompagnarsi a cefalea parossi¬ 
stica od anche continua. 
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L'arterife temporate di Norton e caratterizzata da 
dolore lancinante alla (empia, spontaneo, ma soprat- 
1 UttO alla digito pressione e si accompagna spesso con 
sintomi generali* come febbre e sìntomi reumatici 
(polimialgia reumatica); l'arteria temporale superfi¬ 
ciale si presenta rilevata, tortuosa, dura, assai dolerne 
e circondata da tessuti infiammili! 

Nella nevralgia trigeminale il dolore e particolar¬ 
mente intenso, fulmineo* nel territorio di distribuzio¬ 
ne di una o più branche del nervo, ù parossistico, rag¬ 
giungendo un acme per poi diminuire e ripresentarsi a 
disia tua varia di tempo. La sensibilità alla pressione 
dei punti di emergenza dei nervi può mancare subito 
dopo un accesso (periodo refrattario di breve durata); 
frequenti le manifestazioni neurovegetative (iperemia, 
iperidrosi, lacrimazione dal lato della nevralgia), 
Assai più rare di quelle trigeminali sono le nevralgie 
del glossofaringeo (parodi*mi di dolore alla base del¬ 
la lingua e alle tonsille, con irradiazione al condotto 
uditivo) e la nevralgia occipitale (dolore tipicamente 
parossistico riferito nella regione occipitale). 

Nelle cefalee di origine cervicale (da artrosi, tendi* 
Itili, miositi e periostiti cervicali) il dolore è avvertito 
soprattutto alla nuca ed alla regione occipitale, si ac¬ 
centua con i movimenti del capo e talvolia col riposo a 
letto, per cui è pili violento al risveglio; e presente una 
dolorabilità alla pressione sulle apafisl spinose delle 
prime cervicali e della muscolatura nucale, clic si pre¬ 
senta contralta. 

I *artralgia tempori)’mandibola re (per i per disten¬ 
sione dei legamenti o sublussazione della mandibola) 
può provocare dolore continuo, irradiato spesso ullu 
metà corrispondente del capo: ìli questi casi .sono rilc- 
vabiii scrosci articolari durante la masticazione e do¬ 
lore alla pressione nella regione interessata. 

La cefalea psicogena è alquanto frequente (da ra. 
lum è definita cefalea da tensione» in quanto attribuì 
ta a persistente contrazione tonica dei muscoli del 
collo o del cupo). Ù unti cefalea cronica: il dolore è 
continuo, non è intenso e viene riferito come senso di 
peso al vertice o di un cerchio alla testa, soprattutto in 
sede sopruorbituria o di dolore nucale. I rattasi di sog¬ 
getti con irritabilità psichica, ansiosi, nei quali la cefa¬ 
lea compare in rappòrto ad eccesso di lavóro, a ten¬ 
sione psico-emotiva protratta od a traumi psichici. 

La cefalea post*traumatica, di cui si è giù detto, è 
assiti spesso riconducibile ad una depressione reattiva. 


DOLORE AL COLLO 

Il collo è facilmente sede di dolore, soprattutto a 
partenza dalle strutture QMCO-(irticolori, muscolo- 
tendinee e Icgamemose. 


La colonna cervicale, infatti, e frequentemente se¬ 
de (specie negli uliracinquaiitenni), di fenomeni artro 
siei, che spesso suscitano dolori, (sia quelli a carico di 
corpi vertebrali, ma soprattutto quelli .1 carico delle 
ari (colazioni tra i processi articolari. Il dolore, specie 
quello (Iella colonna cervicale alla, si irradia spesso 
alla regione occipitale ed al vertice del capo per 
fenomeni irritativi sui nervi occipitali di Arnold. Una 
nevralgia del nervo occipitale può essere talora pri 
mitiva. 

Dolori a partenza dal rachide cervicale si possono 
avere anche per frattura, lussazione e distorsione, 
ernia del disco, osteomielite, tumore, ecc. Il tessuto 
dùcale ernlaio e gli ostcofiti (speroni ossei a carico dei 
corpi vertebrali) possono esercitare fenomeni com¬ 
pressivi sulle radici dei nervi cervicali, provocando 
dolore radicoiare, che per interessamento dal C, in giù 
si irradiano all'ano superiore. L'ernia del disco può 
anche causare compressione del midollo cervicale e 
conseguentemente fenomeni paralitici. 

I muscoli delle docce paravertcbrali, 10 sternoclei¬ 
domastoideo, gli scaleni sono spesso sede di dolore, 
con contrattura che limita i movimenti; In palpazione 
dei muscoli interessati ed i movimenti attivi e passivi 
esacerbano il dolore. Maggiori precisazioni In propo¬ 
sito si trovano al capitolo XVIII, che tratta della pato¬ 
logia rateo-articolare. 

Dolore al collo può aversi per tiroiditc acuta, che 
causa anche tumefazione della regione sottoioidca, 
febbre e «pe&so segni di ipcrtiroidismo. 

Le li nf padelliti acute e gli ascessi sono causa di do¬ 
lore; cosi la laringite acuta (che si accompagna a 
raucedine e tosse), la trachcitc (che si accompagna a 
tosse), la flogosi della cartilagine tiroidea e cricokJfci. 

Dolore irradiato al collo può aversi per lesioni 
viscerali toraciche o addominali (pleurite, aneurisma 
aortico, angina pedona, colecistite, ernia diaframma¬ 
tica. ecc.). 

noia RE TORACICO 

DJ ORIGINE OSTEO NEUROMVSCOLA RE 

L'interessamento delle diverse strutture del torace 
può provocare manifestazioni dolorose di vario tipo 
ed a varia localizzazione. È. intanto, da premettere 
che occorre differenziare il dolore parietale primitivo, 
Cioè originalo dulie strutture parietali dii quello 
secondario, cioè da un dolore viscerale parictalizzato, 
il clic può non sempre riuscire agevole, in quanto il 
dolore pariclaliz/aio può essere protratto e prevalere 
su quello viscerale (ad esempio, nell'infarto del mio¬ 
cardio, nelle neoplasie polmonari) e le inani («stazioni 
dolorose parietali primitive possono simulare sindro- 
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mi parietali riflesse. 

La differenziazione dei due delti tipi di dolore si 
ricaverà dall'anamnesi, in base ai caratteri ed alla 
evoluzione del dolore, ai precedenti del paziente, 
al suo atteggiamento, e dall’esame obiettivo allen¬ 
to, con riferimento anche ullu eventuale presenza di 
munifestu/ioni n curo vegeta li ve. Il dolore riferito di 
affezioni viscerali presenta, infatti, un carattere seg¬ 
mentale ed una disiribuzionc a fascia, anche se a pri 
ma vista ciò non appare facilmente riconoscibile, in 
quanto si proietta su arce cutanee e muscolari non so¬ 
vrapposte fra loro, essendo un viscere neurologica¬ 
mente connesso con più metanieri, sia cutanei che mu¬ 
scolari e questi spesso non essendo anatomicamente 
sovrapposti. 

f da ricordare come una determinata localizzazio¬ 
ne del dolore toracico possa essere espressione di una 
sofferenza che ha origine assai diversa e spesso lonta¬ 
na celie. d’altra parte, la sofferenza di un viscere o di 
una struttura somatica può dare dolore in sedi diver¬ 
se, talora tra loro distanti, risultandone un quadio va¬ 
riabile a seconda dei pazienti. Ne deriva che neH'uti- 
lizzadone del sintomo dolore nella diagnostica delle 
affezioni toraciche ovviamente ci si imbuite in non In¬ 
differenti difficoltà, per cui sì è frequentemente espo¬ 
sti ad errori diagnostici, 

Il dolore parietale o muscolare-schclctrico, può 
venire distinto in: 

— dolore da lesione dei muscoli, tendini e fasce 
(dolore m io-fasci ale o miogenn; miositi, fibrociti, tcn- 
diniti): 

— dolore da lesioni delle articolazioni C dei tes¬ 
suti periarticolai i {dolora artm^eno: artriti acute e 
croniche, periunrìii, borsiti); 

— dolore da lesioni dell'osso (dolore osteo- 
gcno: osteiti* neoplasie ossee, ccc.). 

Nella lig. 2-4 sono rappresentate le principali sin* 
dromi dolorose di origine osteo-neuro-muscolare. 

fi dolore muscolare toracico è un dolore profon¬ 
do, mai localizzato, che si accompagna a senso di ten¬ 
sione o costrizione; alla palpazione si apprezzano nel 
contesto del muscolo punti dolorosi "trigger^paints”, 
in rapporto alla presenza di foci dolorosi. Questi, che 
possono originare du cause varie (traumatismi, miosi¬ 
ti. fatica muscolare prolungala, artriti, condizioni al- 
gogene viscerali), si esacerbano con gli stimoli termici 
(più il freddo che il caldo), con i movimenti di stira 
menu», oltre che con la compressione. Da questi foco- 
lai mialgia partono irradiazioni dolorose; il dolore 
muscolare irradiato à sordo, gravativo. mal localizza¬ 
to, potendo estendersi tino a zone assai distanti da 
quelle di partenza {aree bersaglio). Il dolore muscola¬ 
re riflesso si accompagna a contrattura, che cede con 
I* in filtrazione novocuinica delle arce focali del dolore. 


Il dolore di tipo muscolare domina nella fibrosi!# (un 
processo infiammatili io clic interessa i muscoli, le fa- 
see ed i legamenti). Focolai algogcni nel contesto dei 
muscoli c delle fasce della parete anteriore sinistra del 
torace possono svilupparsi dopo alcuni mesi dall'In¬ 
farto miocardico; si tratta di una fibrolite distrofica 
riflessa che causa manifestazioni precordfulgichc, non 
accompagnate da manifestazioni ci gni fiche {sindro¬ 
me dolorosa postinfartuale di Primme tal-Mussami ). 

Focolai allogeni muscolari nel grande pettorale 
possono dare un dolore profondo in sede sottocla- 
vcare, con diffusione dolorosa alla metà interna del 
braccio, dell'av&mbruccio e della mano omolatcralc; 
focolai allogeni del trapezio possono provocare 
dolore alla tempia omolaterale. 

Il periostio risulta molto sensibile ai vari tipi di sti¬ 
molazione. sopratlutto alla trazione; il dolore è ben 
localizzalo nel periostio che è in prossimità della cute, 
muntre è diffuso e mal localizzato se proviene dal 
periostio che è lontano dalla cute. 

Il dolore dei legamenti é tipicamente dovuto a 
traumatismi; i muscoli appartenenti al metamero cor 
rispondente al legamento interessato diventano ipcral» 
gcsici e tesi; i tendini possono essere sede di foeolai 
algogcni pet cause traumatiche 0 flogistiche. 

Le strutture articolari possono essere scile di foco¬ 
lai aigogeni; in campo toracico assumono maggiore 
rilievo le articolazioni intervertebrali e vertebra- 
costali. Un processo flogistico a carico di dette strili 
ture, oltre al dolore diretto, provoca un dolore indi¬ 
retto dei muscoli ad essi neuiomericamente collegati 
(miomcri). che diventano iperalgesie] c sede di con¬ 
tratture. Il dolore deirartieolazione seaixilomcrttlc è 
sempre localizzato in cori «pendenza dell'anta gleno- 
omerale (fig. 2»4). 

Un dolore in sede mediana posteriore può venire 
avvertito c provocato con la pressione sulle apoflsl 
spinose in varie affezioni del rachide (lesioni trauma¬ 
tiche, osteoartrosi, affezioni flogistiche dei corpi 
vertebrali, ernia del disco, neoplasie, osteoporosi, epi- 
fisiic giovanile, ccc.); la dolorabilità alla pressione sui 
legamenti interspinosi e in genere da riferire ad un 
processo fibrosìtico. 

Un dolore paravcrtcbrale (a 2-3 cm. dalla linea 
delle apofisl spinose), che ni esacerba con i movimenti 
attivi e passivi, depone per una affezione vertebrale 
articolare o per fenomeni di icnotnfosite (in questo ul¬ 
timo caso non suole mancare la contrattura dei 
muscoli paravertebralì). 

Come vedremo, un dolore mediano o paramediano 
posteriore può essere irradiato da affezioni toraciche 
(esofago, ccc.), ma anche affezioni sottodiaframmali- 
che possono provocarlo in sede bassa; cosi l'ulcera ga¬ 
strica (a livello della X dorsale), l'ulcera duodenale (a 
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livello delln XI) C la pancreatite acuta (dolore a sbarra 
a livello della VIII-Xl dorsale). 

Va, inoltre, ricordata la possibilità che si realizzi tu 
cosiddetta sindrome \ ertebro - coro narieu , cioè un 
quadro doloroso a carattere tipicamente anginoso 
scatenato da movimenti, per lo più bruschi e dolorosi, 
delia colonna eervieo-dorsale sede di processi fi brusi¬ 
tici, con costrizione coronarica riflessa (di regola su 
coronarie giù organicamente interessale). 

Un interessamento dei nervi sensitivi periferici 
lungo il loro decorso può avvenire per stiramento, 
compressione, estensione al nervo di processi flogisti¬ 
ci dei tessuti vicini O invasiòne dui nervo da parte di 
una neoplasia. Può esitare in fenomeni irritativi o mi 
nurituri, conseguendone affezioni neuropatiche (in 
cui prevalgono cioè i fenomeni degenerativi) o Mattiti- 
che (in lui, cioè, prevalgono i fenomeni infiamma¬ 
tori). 

Un dolore intercostale ricorrente può aversi per 
presenza di foci algogeni nei muscoli intercostali, nel 
corso di un processo flogistico. Trattasi di un dolore 
sordo c terebrante o trafili ivo, con irradiazione h 
cintura clic Interessa uno o più spazi intercostali c che 
si accentua con i movimenti respiratori; suole riseon 
trarsi dolorabilità alla pressione locale, specie nei 
punti di Valleix paras temali, ascellari e para ver te* 
broli. 

Dolore della parete toracica può essere causato du 
fratture costali o sternali (traumatiche o spontanee), 
da localizzazioni ossee del pla&mocitomu, da tumori 
ossei primitivi o metastatici, da lesioni miofaseiali, 
ccc. 


Sindrome di Tlctzc 

P relativamente frequente c causa una sintomato¬ 
logia dolorosa che talora viene attribuita a sofferenza 
coronarica. 

Trattasi di un dolore di tipo gravativi, continuo c 
per lo più moderato, localizzato alili parte ceni rale ed 
ulta dcllu parete toracica anteriore, da cui molto di ra¬ 
do può irradiarsi lateralmente verso le braccia. 

Si esacerba con gli atti profondi della respirazione 
e con i movimenti che comportano una distensione 
della gabbia toracica, mentre si attenua con il riposo. 
Obbiettivamente si evidenzia ima tu me fazione dolo¬ 
rosa a livello dell'articolazione sterno-clavicolare e 
più frequentemente delle cartilagini colali e delle cor¬ 
rispondenti articolazioni condro-sternali superiori 
(soprattutto u livello della seconda costola), spesso 
simmetrica, pur un processo di ostcocondrite di natu¬ 
ra reumatica o traumatica. 

Pleurodinia epidemica 
O sindrome di liornhalm 

Trattasi di un dolore intenso c spesso diffuso a 
livello dei muscoli toracici e talora anche di quelli 
addominali, che si accompagna a rialzi febbrili; il 
dolore, obesi esacerba con la palpazione, limita note¬ 
volmente gli atti del respiro, per cui può tur Sospettare 
un dolore pleurico (pleurodinia). 1 ruttasi di una mial¬ 
gia infettiva, per lo più sostenuta da Coxsackic B. 

Sindrome dolorosa 
da costola fluttuante 

Trattali di un dolore somatico profondo, conti¬ 
nuo, s carattere sordo e gravai ivo, che viene avvertito 
all'Ipocondrio e clic si irradia all'epigastrio e poste¬ 
riormente, a tintura, al dorso. Si accentua con la 
compressione, in seguito a sforzi ccl alla flessione in 
avanti del tronco, mentre si attenua con il riposo, 

Il dolore è causalo da una delle costole condro- 
costali, di solito la X. ma talora anche la IX. che risul¬ 
tando fluttuami (per lo più a seguilo di eventi trauma¬ 
tici), provocano con l'estremità cartilaginea libera fe¬ 
nomeni compressivi sul tronco intercostale corrispon¬ 
dente c sui tessuti circostanti, con formazione di foco¬ 
lai algogeni parietali. 

La palpazione lungo l'arcata costala consente di 
apprezzare l'estremità libera della costola ed impri¬ 
mendo ad essa dei movimenti in senso amerò 
posteriorc si ho acuia esacerbandone del dolore. 

L’infiltrazione analgesica praticata tutto attorno 
all'estremità libera della cartilagine porla alla scom¬ 
parsa protratta o definitiva del dolore (Fradà). 
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DOLORI-: TORACICO 
DA AFFEZIONI ADDOMINALI 

Nelle sindromi sottadiaframmaiiche (ulcera 
gastro-duodenale, colecistite, pancreatite acuta) rara¬ 
mente il dolore si estende sopra l'area xifoidca ed 
ancor più raramente ai lati dello sterno; qualora ciò 
avvenga nasce il sospetto di una crisi coronarica. 

Una sovradisiensione dello stomaco, per lo più 
conseguente ad aerofagia, sollevando il diaframma 
sinistro può causare un dolore che può talora simulare 
l'angina pccturis; trattasi di un dolore distensivo, alla 
base dciremitorace sinistro, esteso anche dorsalmen 
ic, che si accompagna a tachicardia e cardiopalmo 
(sindrome satiro-cardiaca di Kaoni he/d ). 

I disturbi per lo più compaiono nella posizione su¬ 
pina; l’assunzione della posizione erettu c remissione 
dei gas li Tanno regredire. 

Da questa formo va distinta In sindrome gas irò. 
coronarica, in cui la sovradisiensione dello stomaco 
od una affezione organica a carico dello stomaco 0 
anche del duodeno (per lo più un'ulcera in fase attiva) 
può causare una vera crisi di unger (documentabile 
eegra fidamente), verificandosi per effetto vagale una 
costrizione coronarica riflessa, con relativa sintoma¬ 
tologia dolorosa. In tali casi si deve sospettare la coe¬ 
sistenza, accanto all'affezione addominule, di una la¬ 
tente compromissione coronarica organica, con feno¬ 
meni di sommaziotic centrale degli impulsi algogcni 
provenienti dui due visceri, stomaco e cuore, secondo 
quanto «irà detto più oltre, u proposito dell'ernia la¬ 
nde dello stomaco. 

Sindromi da compressione de! colio, 
dei torace e de/l'arto supcriore 

Le più frequenti sindromi coronariche riflesse u 
partenza addominale sono quelle coléclsto-corona* 
riche. Queste varie forme rientrano nella cosi delta an¬ 
gina intricata. 

Sono anche da ricordare alcune condizioni com¬ 
pressive che possono tiare un dolore di tipo profondo 
che interessa il collo e l’arto supcriore; fra esse sono 
da ricordare; 

— la comprensione radi co lare in sede cervicale 
per ernia del disco (il dolore c inizialmente localizzato 
ai collo c poi si estende alla spalla, al braccio ed alla 
mano); una cervico-brachialgia può pure aversi per 
fenomeni di artrosi deformante cervicale con uncoar- 
trosi; 

— la compressione del lascio vuscolo-ncrvoso 
brachiale a livello del cattale cervice-ascellare (vedi 
cap. XVIII), In quesl'ultima forma rientrano In 
sindrome dello scaleno anteriore (per spasmo del mu¬ 
scolo scaleno), la sindrome da costola cervicale (per 


compressione operata dalla costola cervicale), iu 
sindrome c/avico/O-COStale (per riduzione dello spazio 
tri» prima costola e clavicola) c la sindrome de!piccato 
pettorale (per compressione del fascio vascolo- 
nervoso brachiale tru li! gabbia toracica c muscolo 
piccola pettorale). In quest'attinia sindrome il movi 
memo di ipeiabduzione dell'arto superiore porta alla 
scomparsa del pulso radiale ed alla riproduzione del 
dolore. 

Hrachialgia può ancora aversi a causa di 
costrizione delle radici del plesso brachiale per proces¬ 
so I ibrotico a carico dei manicotti durali che circonda¬ 
no le radici. 

t pure da tenere presente il dolore alla mano da 
compressione del nervo mediano in corrispondenze 
del cattale del carpo: sindrome dei tunnel carpale ; in 
questa sindrome canali col are il dolore si irradia tipi¬ 
ca mente verso le dita sul lato volare, ma può talora 
assumere decorso ascendente lungo il meditino, ren¬ 
dendo in tal caso difficile la diagnosi. 

Si possono avere anche delle hrachialgie di tipo 
causa/gico (dolore intenso a carattere urente e ad 
andamento critico in un aito clic è stato sede di 
tenta); spesso si associano delle parestesie a tipo di 
formicolio e di punture multiple. Si ritiene che nelle 
causalgic il dolore sia causato dal danneggiamento 
tis.su tale conscguente alla ferita con .secondaria stimo 
(azione degli algocettori cd attivazione delle vie affe¬ 
renti del simpatico. 


CARA TTFRIST1CHE DEL DOLORE 
DEI PRINCIPAL! VISCERI TORACICI 

Passiamo ad illustrare brevemente la sintomatolo¬ 
gia dolorosa dei singoli organi interni del torace. 

Truche», bronchi 
c parenchima polmonare 

La reattività algogena della trachea e dei bronchi è 
assai bassa; quella del parenchima polmonare c quasi 
nulla. 

La Stltnoluzionc ulgogcna bronchiale c data dalla 
flogosi c dalla distensione. 

Il dolore tracheale viene avvertito in profondità 
nella regione interiore del collo e del torace, la sua 
altezza corrisponde all'incirca alla sede della stimola¬ 
zione algogena. La stimolazione dei bronchi principa¬ 
li provoca un dolore localizzato in modo impreciso, 
anteriormente in sede souoelaveare e posteriormente 
in sede huerscapolo-vertebrale. I.a stimolazione del 
bronco lobate inferiore di Sx provoca una risposta an¬ 
teriórmente in sede sottomammaria c quella del bron¬ 
co lobiire inferiore di Dx anteriormente in sede ipo¬ 
condriaca; in entrambi i casi il dolore si irradia anche 
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posteriormente in sede imo^capolo-vertebrale, ail'tn- 
circa all'altezza dell'angolare della scapola. 

I tumori bronco-polmonari possono causare un 
dolore sordo c gravativo. per lo più localizzato alla 
spalla, alla scapola ed agli ani superiori; a volle a ca¬ 
rattere tratittivo in sede soitomammaria e luter à le del 
torace, allorché vi è interessamento della pleura, il 
dolore può precedere anche di un anno In comparsa 
degli altri sintomi (Teodori e Galle! li). La toni parsa 
della tosse suole essere assai più precoce di quella del 
dolore, mentre meno precoce è l'espettorato ematico. 

1 .'embolia polmonari 1 può provocare una sinto¬ 
matologia dolorosa variabile a seconda che trattasi di 
piccole embolie o di embolia massiva dei grossi 
tronchi (emboli ematici, di grasso o emboli gassosi). 
Nel primo coso, verificandosi infuni polmonari peri¬ 
ferici, può aversi un dolore improvviso di tipo 
profondo, cosi riti ivo, mal localizzato (che non di ra 
do manca) ed un dolore parietale superficiale, meglio 
localizzato, che è successivo al primo ed è connesso 
con l'eventuale interessamento pleurico. Allorché si 
verifica una embolia massiva si ha dolore anginoide 
(relmstcrniilc intenso, con angoscia) associato y 
dispnea c shock. Lisistc. pertanto, la possibilità clic 
nell'embolia polmonare il dolore non compaia: in 
questo caso essa suole venire denunziata dulìa com¬ 
parsa di emoftoe e di ttn'iltfiltrazionc polmonare con 
reazione pleurica (se hi zona infartuale è superficiale e 
relativamente estesa). 

Nel ipertensione polmonare (enfisema, asma 
bronchiale, stenosi mitralica, eec.) possono verificarsi 
crisi dolorose che richiamano quelle dell'angina 
peetoris (cosiddetto angar caeruleus)i esse abituai* 
mente SOnO causale dulie» sforzo, che provoca aumen¬ 
to della pressione nel territorio polmonare. A diffe¬ 
renzi! delle ulglc coronariche sono più protratte, spes¬ 
so si accentuano nell'inspirazione, si accompagnano 
ad aumento della cianosi e non Si avvantaggiano della 
nitroglicerina. 

Pleura 

Il foglietto viscerale, come si è detto, possiede 
un'assai scarso recettività olgogcna, per cui nel caso di 
(logori il dolore insorge pei stimolazioni estensive: in 
tale evenienza il paziente avverte un dolore puntone» 
elettivamente localizzato in sede sottomammaria. 

Il foglietto parietale possiede, invece, un’elevata 
recettività algogena (assai vicina a quella della cute): 
le condizioni allogene più comunemente risconti abili 
in patologia Sono rappresentale dalla IlOgosi. dallo 
stimolazioni prcssorlc c dalla distensione. 

La stimolazione della pleura parietale provoca la 
comparsa di una sensazione dolorosa iti un'arca della 
parete toracica strettamente corrispondente al punto 
stimolato. 


La pleura diaframmatica possiede una recettività 
al gogena intermedia. Il dolore della porzione centrale:, 
innervata dal frenico, c avvertilo nella zona del cucul¬ 
iare, ove può anche aversi iperalgesia vera; il dolore 
delle porzioni periferiche, che sono innervate dai ner¬ 
vi intercostali, viene localizzato alla base del torace, 
più anteriormente che posteriormente e talora anche 
alla metà dell'addome omolateralc <fig. 2-5). 

Nella pleurite il dolore di solito insorge iti maniera 
brusca, si accentua con la respirazione, cioè con lo 
strofinio dei foglietti pleurici, per attenuarsi con il 
formarsi del versamento, cioè con il distaccarsi di det¬ 
ti foglietti. 

Nella pleurite saccata il dolore è localizzato in una 
zona della parete toracica sovrastante la sacca pleu¬ 
rica; la sede del dolore segue cioè l'ordine metamerico 

dell'Innervazione. 

Quando il processo infiammalorio interessa la 
pleura mediasiinìca il dolore è avvertito in sede para- 
sternale u si può acuire con la deglutizione e con i movi¬ 
menti della colonna dorsale. 

Il dolore pleurico riveste particolare importanza 
sul piano semeiologico, in quanto viene utilizzato per 
giudicare circa la wdc cd estensione del processo flo¬ 
gistico della sierosa: si può avere dolore superficiale in 
vede di elezione (a livello della cute, che scompare con 
l'anestesia di tale arca) o nelle sedi più diverse della 
parete toracica (probabilmente in seno alle strutture 
muscolari), in rapporto all'estensione degli stimoli al- 
gogeni della sierosa. 

Dolore pleurico iperacuto si verifica nelle lacera¬ 
zioni del polmone con pneumotorace spontaneo ; in 
taso di pneumotorace ad alta pressione, con sposta¬ 
mento mediustinieo» si ha un dolore oppressivo retro» 
sternale, oltre che a livello deU’cinilorace interessato, 
accompagnato da dispnea interna ed obbiettivamente 
da suono timpanico cd abolizione del murmurc ve¬ 
scicolare. 

I 'enfisema medktstinlco è caratterizzato da dolore 
rctrosternale e/o precordiale, che si irradia al collo ed 
alle spalle, sì esacerba in posizione supina e con i 
movimenti respiratori, con la deglutizione cd j movi* 
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memi del collo; si accompagnu a dispnea, a turgore 
delle giugulari, a caratteristici» crepitio ascoltarono 
sincrona con i battiti cardiaci. La successiva compar¬ 
sa di enfisema sottocutaneo al collo chiarisce il 
quadro allorché inizialmente non sia stato giustamen¬ 
te interpretato. 

Nelle affezioni mediastiniche a lento sviluppo oc¬ 
cupanti spazio (tumori, linfoudcnopatie, aneurismi) il 
dolore suole essere relativamente tardivo, eccello che 
non siano interessate le strutture nervose; ciò data la 
mobilità ed elasticità del mediastino, per cui di solito 
prima del dolore compaiono manifestazioni compre* 
sive a carico delle varie strutture intra - mediati iniche. 


Dolore pericurtlicu 

Il pericardio possiede scarsa reattività algogenn; 
gli stimoli algogeni sono rappresentati dulia (logori e 
dalla distensione. 

In uri terzo dei casi di pericardite acuta manca il 
dolore. Quando esso è presente suole aversi un dolore 
di media entità di tipo profondo, quindi ad imprecisa 
localizzazione Spaziale, a carattere oppressivo, in scile 
rctrostcmulc alta e che a volte si estende in sede precor¬ 
diale: spesso risente dei cambiamenti di decubito. Do 
po quello profondo può comparire un dolore superfi¬ 
ciale a precisa localizzazione spaziale, di tipo punto- 
rio, lui flit ivo u urente, che si esacerba con la respira¬ 
zione e i movimenti: alle spalle o al collo, alla regione 
sopra e sottocluvearc, a volte alla nuca, alla mandibola, 
alla batic deU'emitorace sinistro; esso scompare con 
l'anestesia cutanea dell'area iperalgesie;!. Esistono dei 
casi in cui manca il dolore profondo, figurando sol 
tanto quello superficiale, ad inizio brusco. 

Il dolore violento, Che talora si ha nelle fasi iniziali 
delle pericarditi, deriverebbe soprattutto dall'Interes¬ 
samento flogistico della pleura diaframmatica e 
m ed instili ku (di cui sarebbe indicativo l'accentuarsi 
del dolore con gli ulti respiratori, la tosse e lu degluti¬ 
zione). 


Dolore cardiaco 

l e condizioni ulgogenc fondamentali del cuore 
sono costituite dall'Ischemia, dalla produzione di so¬ 
stanze algogeilc e dalla distensione, 

I 'ischemia, può derivare da: 

a) insufficienza del flusso coronarico, legata a 
condizioni organiche o funzionali (spasmo, caduta 
della pressione arteriosa sistemica); 

b) insufficiente capacità di trasportare ossigeno 
(anemia grave, earbosricmoglobìncmia); 

e) incremento del consumo di ossigeno da parte 
del miocardio, tale da superare In capacità del circolo 
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coronarico (lavoro fisico massimale protratto, ipcrin- 
cre/Ione catecola m inica). 

L’ischemia miocardica provocherebbe il dolore 
con meccanismi analoghi a quelli analizzati per il mu¬ 
scolo scheletrico (produzione di sostanze allogene tes¬ 
sutali, produzione di acido lattico, liberazione di K'). 

Da tener presente che anche quando la massa mio 
curdica primitivamente isehcmica è limitata, si veri fi 
ca, assieme al dolore, unu spiccala vusócosiri/ionc ri¬ 
flessa, che può interessare ampie zone del miocardio. 

a) Caratteristiche del dolore cardiaco 

Come per il dolóre degli altri visceri, il dolore car¬ 
diaco può distinguersi in: profondo, superficiale vero 
e superficiale irradia tu. 

Il profondo è caratterizzato da una sensazione av¬ 
vertita in sede mediana, cpigasirieo-sicrnulc o epiga¬ 
strica. spazialmente non ben localizzala, di intensità e 
durata variabile (per lo più non olire un’ora), che si 
associa a fenomeni vegetativi. 

|] dolore superficiale vero presenta arca di elezione 
in sede parasi et ita le sinistra e paravertebrale sinistra, 
a livello D2-D4. con iperalgesia muscolare e cutanea: 
aree miulgiche si trovano particolarmente nel gran 
pettorale ed alcune di esse possono avere i caratteri 
del punto “trigger" e pertanto dare dolore nelle ri¬ 
spettive zone bersaglio. Il dolore ha carattere costritti¬ 
vo o oppressivo, spazialmente non del tutto localizza¬ 
to e avvertito in aree più o meno estese della parete io 
tacita, arti superiori, collo, faccia, mandibola; ha 
durala assai variabile ed e probabilmente dovuto a coll¬ 
ii azione dei muscoli della gabbia toracica. 

Il dolore superficiale irradiato o segmentale suole 
interessare i segmenti C8-D4 e quindi si estende a sini¬ 
stra, oltre che al precordio, alla parte mediana del 
braccio, dclTavambraccio e della mano, ma talora al 
collo (dermatomcri C3 e C4, pei propagazione degli 
impulsi algogeni ai gangli della catena del simpatico 
cervicale); per l'esistenza di connessioni tra ganglio- 
cervicale superiore e ganglio del trigemino, il dolore 
può irradiarsi anche alla mandibola ed alla regione 
reiroauricolare (big. 2-6). Le irradiazioni a destra so 
no molto piu rare, ma tuttavia possibili. 

A seconda del tipo e del grado della lesione cardia¬ 
ca indotta dall'ischemia, il dolore reti osici naie assu¬ 
me aspetti e caratteristiche diverse che permettono di 
differenziare, il più delle volle in modo inequivocabi¬ 
le, l’angor pectoris dall'Infarto miocardico. 

NcH'c//7£ÙH7 (che é da riportare ad una transitoria 
insufficienza coronarica), il dolore è improvviso, di 
breve durata (15-20 minuti primi), costrittivo od op 
pressivo o urente, avvertito come sensazione di morsa 
in sede sternale (tra manubrio e corpo) e spesso anche 
precordiale, di solito di intensità lieve o modica; ullor* 
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chè rimensiià e maggiore suole accompagnarsi a scn 
sazione di angoscia. Il dolore, che è prevalentemente 
somatico di tipo profondo, suole poi irradiarsi verso 
la spalla sinistra, il lato ulnare dell'ano superiore sini¬ 
stro (talora anche posteriormente in sede intersoapo 
lare, all'altezza dellu II dorsale), il luto sinistro del 
collo, In mandibola e la regione mastnidea; quasi mai 
compare il dolore mediano profondo, mal localizza¬ 
to. caratteristico dell'infarto miocardico. 

Tipica è la dipendenza del dolore dallo sforzo fisi¬ 
co (che viene senz'altro interrotto senza che obbliga¬ 
toriamente il dolore poi si ripresemi con la ripresa 
dell'attività fisica); il pasto e l’inalazione di aria 
fredda favoriscono l'insorgenza del dolore. Piti rara è 
Io insorgenza u riposo o di notte durante il sonno. 

Al dolore a volte si accompagnano singhiozzo, 
sbadiglio insistente, vertigini. 

Un importante carattere diagnostico differenziale 
tra dolore cardiaco da angina e quello da infarto è il 
criterio terapeutico, in quanto la nitroglicerina inter¬ 
rompe rapidamente il dolore anginoso, mentre non 
agisce su quello da infarto (anche il massaggio della 
zona del seno carotideo suole far regredire il dolore 
dell'unger). 

Assai raramente manca il dolore sternale o precor¬ 
diale e si ha soltanto quello irradiato all'esterno di tale 
arca e cosi pure assai di rado il dolore compare dap 
prima nell'area di irradiazione e successivamente 
interessa la regione sternale o precordiale. Talora il 
dolore può essere etiopico, a distanza dalla sede del 
cuore (per lo più in rapporto alla preesistenza di una 
condizione algogena latente) o nell’cmilalo destro, in 
segmenti analoghi a quelli correlati neuromericamen¬ 
te a sinistra con il cuore. 


I sintomi vegetativi sono meno intensi che nell'In¬ 
farto c di solilo manca In nausea e il vomito; in coinci¬ 
denza delle crisi dolorose la pressione arteriosa Spesso 
si innalza e talora tale innalzamento precede il dolore. 

Nei Vinfarto (che consiste in una necrosi miocardi¬ 
ca causata da una insufficienza coronai ico acuta pro¬ 
tratta c grave) il dolore, spesso improvviso come 
nell’angina, ma a volte preceduto da un senso di fasti¬ 
dio precordiale o da fugaci dolori anginosi (che hanno 
il significato di sintomi premonitori), è più violento c 
persistente, proibendosi pei ore c a volte giorni; non 
risente della nitroglicerina e non appare direttamente 
correlato con occasioni di maggiore lavoro cardiaco, 
come nell’angina. 

II paziente avverte inizialmente un dolore profon¬ 
do. scarsamente localizzato spazialmente, in sede rc- 
tros ter naie e/o epigastrica e talora in sede intera capo- 
lare, intensamente costrittivo od oppressivo, spesso 
intollerabile, che si accompagna a sensazione di mone 
imminente, ad intensi fenomeni vegetativi (dispnea, 
tachicardia* sudorazione e spesso anche nausea e 
Vomito), ad ipotensione e talora shock. 

Dopo alcuni minuti t>d alcune ore a questo dolore 
subentra un dolore superficiale c meglio localizzato in 
sede sternale, a carattere oppressivo, che poi si esten 
de alla regione precordiale, a tutto l'ano superiore si¬ 
nistro. al collo, alla mandibola, alla regione inierscapo- 
Io-vertebrale sinistra; talvolta è avvertito soltanto al 
gomito c ni polso. 

Questo dolore di secondo tipo à più duraturo ri¬ 
spetto al primo e talvolta si presenta primariamente, 
in quanto manca quello profondo; talora si accompa¬ 
gna ad iperalgesia dei muscoli delle arce interessate. 

Possono comparire disturbi de! ritmo* che rendo¬ 
no la prognosi alquanto severa; dopo le prime ore può 
insorgere un modesto rialzo termico (37,$-38°). A 
questa sintomatologia fanno riscontro tipiche altera¬ 
zioni «grafiche cd umorali (leucocitosi, aumento del¬ 
la VE5. aumento della CPK MB, della Iraniani in osi 
ossalacetiea, della laiiicodddrogenasi); contempora¬ 
neamente compare uno sfregamento pericardieo, 
spesso fugace. 

Da tener presente che non eccezionalmente la sin¬ 
tomatologia dolci osa dell'Infarto può essere del tutto 
assente (Infarto senza dolore) e ciò per il soverchiare 
di nitri sintomi (quali quelli dello shock, dell’edema 
polmonare acuto), per scarsa recettività congenita al 
dolore o per riduzione numerica dei recettori c delle 
fibre del dolore 0 della produzione di sostanze algose* 
ne (ad esempio, nella neuropatia diabetica o per un 
processo di sclerosi miocardica secondaria ad ische¬ 
mia cronica). 

b) Datore detta sindrome intermedia 

Trattasi di una Insufficienza coronarica con pro¬ 
duzione di piccoli multipli focolai di necrosi subendo- 
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cardica. per cui, mentre sono presemi le modificazio¬ 
ni bioumorali. non compaiono i segni eegrafici della 
necrosi (onda Q). 

II dolore è intermedio tra quello dell'angina e 
quello dell'Infarto (superando i 20 minuti) e non ri¬ 
sponde alln nitroglicerina, fi un dolore di tipo somali 
co e quindi scarsamente supcrficialilZfllO. 

Spesso costituisce una sindrome premonitrice 
dell*infarto miocardico. 

c) Dolore da distensione del cuore 

Un improvviso, durevole e cospicuo aumento del¬ 
la pressione arteriosa a livello del grande o del piccolo 
circolo può provocare distensione rispettivamente del 
ventricolo sinistro o destro; nc può derivare pm fon do 
dolore di tipo costrittivo od oppressivo in sede fctio- 
stcrnalc o precordiale, 

Ncllu stenosi mitralic» può comparire un dolore 
acecssionule in sede precordiale, protratto per qualche 
ora, per lo più associato a dispnea: esso viene attribui¬ 
to ad ipertensione del piccolo circolo. 

La distensione dell'atrio sinistro, quale può venti- 
carsi in corso dì stenosi miiralica, può provocare do¬ 
lore che abitualmente è avvertito posteri or mon le, in 
sede interscapolo-vertebrale sinistra. 

Il dolore precordiale non cardiaco 

In base a quanto già esposto circa le caratteristiche 
del dolore nell'angina pcciorìs e nell'infarto miocardi¬ 
co, in sede di diagnosi differenziale vanno prese in 
considerazione soprattutto alcune affezioni! aneuri¬ 
sma aortico dissecante, embolia polmonurc, pericar¬ 
dite, pneumotorace ipertensivo, enfisema metlinstìni- 
CO, ernia dello iato esofageo, discinesia dell’esofago, 
Del dolore toracico ostco-neuro-muscolare abbiamo 
già detto, 

I rilievi ricavati dall'esame obbiettivo, da utVana 
mneri accurata e razionale, sono in genere sufficienti 
per una discriminazione: talora questa può richiedere 
l’ausilio di esami strumentali c di essi si trotterà più ol¬ 
tre nei rispettivi capitoli, 

£ intanto da ricordare come il dolore toracico me¬ 
diano è sempre espressione di una affezione organica 
interessante il cuore o altri organi mediasiinici (Teo- 
dori c Coll.), mentre Quello precordiale t per lo più 
espressione della cosiddetta "nevrosi cardiaca 

In effetti, molti individui, spesso neurotici. avver¬ 
tono un dolore precordiale per lo più localizzato nella 
sede delfino, per cui sopravviene in essi il timore di 
una malattia di cuore. 

II dolore viene riferito come una fugace trafittura 
ex! una sorda e lieve oppressione, i al volt u con irradia¬ 
zione dolorosa o parestesie al braccio sinistro. 

II dolore, che non e in rapporto a sforzi fisici, ri¬ 


sente della tensione psico-emotiva del paziente; spesso 
coesistono turbe ncuruvegetntlve, quali caidiopalmo, 
tachicardia, manifestazioni di nevrosi respiratoria c 
labilità vasomotoria. 

A volte l’area deiritto risulta assai sensibile alla 
pressione e talora si rinviene anche una dolorabilità 
dei muscoli della regione precordiale c soprattutto 
del pettoruti e degli intercostali al ili fuori dell'area 
precordiale, risultando dolenti i punti di emergenza 
ascellari. 

Spesso la dolorabilità toracica si associa a quella 
brachiale, coesistendo una toruco-bruchialgia. per lo 
più sulla base di ima cervico-dor.soartrosi. 

In altri termini, spesso si tratta di processi lìbro- 
miosilici e di •‘nevralgie" intercostali (v. n proposito 
del dolore intercostale intermittente), che in soggetti 
particolarmente apprensivi provocano una condizione 
ansio** e quindi la "nevrosi cardiaca”, venendosi in 
lui modo « realizzare un circolo vizioso. Trattasi di 
pazienti che per i loro disturbi sono di solito spinti a 
consultare di frequente il medico. 

Questi prima di giudicare il dolore come puramen¬ 
te "funzionale" o concludere pei una fibromiosite 
primitiva, deve procedere ad una imcnta analisi dei 
caratteri del dolore cd eventualmente ricorrere ad 
accertamenti diagnostici, in particolare ecgrùllci, 
potendo oltre tutto coesìstere una insufficienza 
coronarica. 

Aorta 

Una sensazione dolorosa retrosterniilc allu, a cu* 
ruttcre gravativo, si può osservare neiruortosclcl'osi C 
soprattutto nell’aortite luetica e-può comparire od ac¬ 
centuarsi in occasione di crisi ipcrtensive, acquistando 
in mi caso carattere tensivo: può frequentemente as¬ 
sociarsi a crisi di tingor, per la partecipazione al pro¬ 
cesso dell'imbocco delle coronarie, e ad insufficienza 
aortica. 

In caso di aneurisma delibami toracica, in rap¬ 
porto alle sue dimensioni e sede, può comparire un 
dolore subcontinuo, a varia localizzazione ed a varia 
intensità. 

il dolore viene riferito alla parte destra del collo se 
la lesione interessa l'aorta ascendente cd al lato sini¬ 
stro del collo cd alla spalla omolatcrale se la lesione 
interessa forco c la parte iniziale del tratto 
discendente; quando compare il dolore, spesso già 
esistono i segni dell'ingombro mediastinico (tosse, 
dispnea, disfonia, disfagia, reticolo venoso toracico, 
edema del volto e del collo), divenendo il dolore più 
intenso, di tipo rodente, in caso di erosione ossea. 

Un dolore improvviso di estrema intensità in sede 
sternale, avvertito come una lacerazione, spesso in 
rapporto immediato con uno sforzò, con un quadro 
che richiama lo shock (pallore, agitazione, sudoraziù 
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ne fredda), ma con pressione arteriosi! elevata, scom¬ 
parsa O ineguaglianza di polsi periferici a seconda 
della sede della dissezione, è caratteristico dclIVw/z/y- 
sma dissecarne. Qualora non sopravviene la morte 
improvvisa, il dolore può gradualmente diffondersi ai 
dorso, all’addome, al sacro, agli inguini ed alle 
gambe, in rapporto all'cstcndersi della dissezione 
deiruorra. 

Esofago 

La recettività algogena della mucoso dell'esofago 
è intermedia Ira quella del faringe c quella gastrica, 
diminuendo via via dall'alto in basso; le condizioni 
algogcnc fondamentali sono rappresentate dalla 
flogosi, dalla distensione e dallo spasmo. 

I processi flogistici sono la causa più frequente di 


dolore. Esso viene avvertito In genere come dolore di 
tipo urente in sede rctrostcrnale profonda, con mag¬ 
giore intensità in zona xilo-epigastrica per la mera 
inferiore dell'esofago» e dietro il manubrio quando è 
interessata la metà superiore. Il dolore si accentua con 
l'ingestione di alimenti solidi c di liquidi caldi o 
freddi, associandosi talora una irradiazione dolorosa 
dorsale a sede intcrscapolare. 

tJnu sensazione dolorosa a carico dell'esofago può 
presentarsi in modo brusco e transitorio, sotto forma 
di piaga urente rcrrostcrnale che si irradia in alto ver¬ 
so il faringe (pirosi); essa viene attribuita ad irritazio¬ 
ne della mucosa esofagea per rigurgito di succo 
gastrico. 

L a distensione della porzione supcriore dell’esofa¬ 
go provoca dolore a livello del manubrio c quella del 
tratto inferiore a livcllu xifoideo (Fig. 2-7), 



Porzioni* luporjoro 
deireiafago 



Porzioni* Interiore 
dell'esofago o cardio* 




bulbo duodenale 



Porzione alta dell'ileo 




Colori «candenti! 
v irusvonso 



Mg. 2.7. Dolore ululilo dei visceri del tubo dipcrcnlr sulln parete 
lima iure del luraLC e dcU'.iddimiO. 
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In cuso di spasmi esofagei il paziente avverte una 
•.cauzione di arresto della progressione del bolo 
alimentare e dolore a livello del manubrio sternale 
quando il cibo si arresi» nella parte alni deUVsofagO, 
aH'cpigastrio quando l'ostacolo è in posizione più 
bassa. 1 alora il dolore è assai intenso, irradiandosi al 
collo e all'Ut» o all'altra spalla, tanto da simulare un 
dolore coronarico, errore che può venire facilitato 
dalla abituale risposta positiva alla nitroglicerina. 

L'ulcera peptica dell'esofago suole dare una chiù 
ra sin tumulo logia: dolore profondo che insorge con 
l'assunzione del cibo o poco dopo, in sede rctrostcr- 
nalc a livello xifoidco, clic a volle si proietta poste¬ 
riormente, aH'allcmi dell» X-XII dorsale. 

I diverticoli esofagei sogliono dare una sintomato¬ 
logia dolorosa .soltanto quando sono sede di pr ocesso 
flogistico! il dolore viene avvertito in sede retroslerna¬ 
ie a livello del manubrio quando si tratta di diverticoli 
fatiiigo esofagei o al terzo intcriore dello Memo, 
tìirappendice xìfoidea, airepigastno e al dorso quan¬ 
do si tratta di diverticoli cpirrenici. 

{/ernia ia/ale dello stomaco spesso provoca una 
saltuaria sintomatologia, specie se di piccolo volume; 
la sintomatologia dolorosa viene riferita in sede epiga¬ 
strica e reiro&lenmlc bassa ed ha carattere crampifor¬ 
me. Talora la sintomatologia dolorosa può proiettarsi 
a distanza: in area pereordiale, alla spallu ed al brac¬ 
cio sinistro, alla mandibola; in tali casi. In distinzione 
con un dolore di origine cardiaca può presentarsi assai 
difficile sul piano clinico. Si tratta di un dolore di in¬ 
tensità in genere non elevata, che si presenta o si ac¬ 
centua soprattutto dopo pasti copiosi, nella flessione 
in avanti del tronco, in posizione supina o in alcune 
posizioni laterali, per scomparire in posizione eretta. 

Si può avere una crisi stenocardie*» a partenza lam¬ 
ie, clic sarebbe dovuta a riflessi vago-coronarici deter¬ 
minati dalla stimolazione compressiva del vago da 
parte del viscere erniato {sindrome lutocòronurica di 
lòfi Hergwan). Si ritiene però (Luncdci e Ciiannonc) 
che in genere in qucsii casi coesista una condizione al- 
gogena latente a carico delle coronarie, sostenuta du 
una lesione organica, per cui si avrebbe una sommu- 
jdone centrale degli impulsi a partenza da entrambi i 
visceri (angina intricata; v. appresso). 

In caso di tumori maligni dell'esofago il dolore per 
lo più compare tardivamente, in fase di malattia con¬ 
clamata, in sede reirosternale (alta o bassa, a seconda 
della sede della neoplasia); à di tipo continuo, urente e 
può diffondersi all'epigastrio e ni dorso. Talora, pe¬ 
rò. compare in epoca rdutivurnentc precoce e comun¬ 
que in fase predisfagica, ritmato con l'introduzione di 
alimenti. Particolarmente sospetta per la neoplasia è 
da considerare la disfagia dolorosa progressiva,, che 
talora può essere il primo sintomo della malattia. 


DOLORE ADDOMINALI': 

Sj è già detto del dolore viscerale in genere ed in 
particolare di quello dei visceri toracici; qui ci soffer¬ 
meremo brevemente sul dolore addominale, che è il 
sintomo più comune nelle affezioni sia del tubo dige¬ 
rente che delle altre formazioni addominali. 

Il peritoneo parietale possiede alta recettività 
allogena, mentre quello viscerale ha una scn,sibiliti 
ulgogcnn assai bassa; le pieghe sierose, come i meso 
intestinali, il piccolo omento, il parametno sono assai 
sensibili. 

Le condizioni allogene per il peritoneo parietale e 
per le pieghe sierose, sono costituite dalla flogosi, du 
Stimoli meccanici (trazione operata da contrazione, 
distensione o spostamento dei visceri; taglio, pressio¬ 
ne esercitata dall'esterno stilla parete addominale), 
da stimoli chimici (contenuto gastrico c intestinale, 
bile, enzimi pancreatici, urine, sangue) ed elettrici 
(cauterizzazione). 

Il dolore che origina dalla sierosa parietale è un 
dolore superficiale di tipo epiciitico e quindi può 
avere varia localizzazione, a secónda della sede da cui 
origina. 

Il dolore del mesentere, che può raggiungere gradi 
assai elevati, ha la sua locali//azione di elezione 
all'epigastrio in sede mediana profondamente, ma 
ben presto si superi icializza (c scompare quindi con la 
novocoiniz/,azióne della P®fde), accompagnandosi ad 
iperalgesia vera cutanea e muscolare, a contrazione di 
difesa prima c poi u contrattura muscolare. 

La trazione del mcscntcriolo. sede di flogosi. 
provoca dolore ncH’arca di elezione del mesentere; co 
si pure la trazione del piccolo epiploon gastro-epatico 
da parte di contrazioni dello stomaco o della colecisti, 
in concomitanza di processi flogistici. 

1 visceri parcnchimali, quuli il fegato, la milza, il 
pancreas, il rene sono insensibili. 

1 visceri cavi del tubo digerente, le vie genito¬ 
urinarie e i dotti ghiandolari, sono invece sensibili. 
Cosi pure sono sensibili i vasi sanguigni, specie quelli 
arteriosi, in particolare all'ingresso e uscita dui visce¬ 
ri; gli stimoli più efficienti sarebbero costituiti dallo 
spasmo vasocostrittore più che dalla vasodilatazione. 

Le fibre nervose del dolore viscerale appartengono 
al sistema simpatico o al parasimpatico sacrococcigeo 
(vedi Fig. 2-2), 

I dolori da coni razioni spastiche della tunica mu¬ 
scolare dei visceri cavi sono caratteri zzati dulia com¬ 
parsa di accessi dolorosi di estrema violenza c di 
durata più o meno breve, intervallati da periodi di 
rclutiva remissione 0 di scomparsa (dolori di tipo 
colico ; Fig. 2 1). 

II dolore viscerale profondo si accompagna a corb 
trazione di difesa della muscolatura {uldonunalc (ri- 
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flesso vtscero-molare). Intanto, il dolore viscerale si 
Supériidalizza per irradiazione nelle strutture (cute, 
sottocutaneo, muscolo) metamericamente connesse 
con il viscere dolente [dotare irradiatoi per il fenome¬ 
no di convcrgcnza-facilitazionc o di convergenza- 
proiezione): peritale In coni razione muscolare di 
difesa. 

Successivamente può sopravvenire per irritazione 
del peritoneo parietale, un dolore superficiale vero in 
sede epicritica. esattamente sovrastante quella del vi¬ 
scere dolente, con iperalgesia superficiale e contrattu¬ 
ra muscolare', questa tenderà ad estendersi ed intensi¬ 
ficarsi {addome a tavola). 

Canale digerente 

Del dolore dell'esofago, abbiamo già detto, 

Per il canale digerente nel suo insieme le condizio¬ 
ni allogene sono costituite da processi flogistici, sti¬ 
moli meccanici (distensione o spasmo) c stimoli chimi¬ 
ci (che agiscono particolarmente a livello dell'esofago 
c dello stomaco). 

Il dolore da distensione deriverebbe dalla stimola¬ 
zione di meccanocettori a lento adattamento indovuti 
nella (unica muscolare; quello dii sprismu, che è più 
rapido e di minore durala, deriverebbe dalla stimola¬ 
zione di meccanocettori a rapido adattamento, indo¬ 
vati nella mucosa c nella sottomucosa- L’infiamma¬ 
zione, attraverso la produzione di sostanze allogene, 
abbassa la soglia dei recettori del dolore per gli stimoli 
meccanici e chimici. 

Dolore dello stomaco* 
duodeno e intestino 

La mucosa gastrica normale ò Insensibile. Avendo 
lo stomaco una bassa recettività algogena, le stimola¬ 
zioni dolorose localizzate non vengono percepite; il 
dolore insorge per stimolazioni estensive c di regola iti 
condizioni di iperalgesia del viscere conseguente a 
processi flogistici. 

Abitualmente, occorre il concorso di vari fattori 
allogeni: fiogosi. distensione c/o spasmo della tunica 
muscolare, azione di sostanze chimiche (in particolare 
di acidi); queste possono stimolare di per si gli algo 
cettori in stato di ipereccitabilità o provocare la pro¬ 
duzione di nuove sostanze allogene (formazione di 
chinine, attivazione della eallicreina). Ncll'miuio è 
stata dimostrata resistenza di un dolore da iperacidità 
gastrica (per pH di 1,5, che cessa quando il pH siile 
a 2). 

Il dolore dello stomaco è localizzato al l'epigastrio, 
subito al di sotto dclPapofisi ensiforme c viene avver¬ 
tito anteriormente in profondità; in caso di dolore 
intenso c protratto si superficiali zza in parte, accom¬ 
pagnandosi ad iperalgesia cutanea e muscolare in sede 


cpicritica. Si può anche avere una sede di elezione 
all'ipocondrio sinistro (Fig. 2-7) e posteriormente sul 
rachide o in sua prossimità, a livello di D|*-D„, ove la 
pressione prof onda può suscitare dolore. 

Il datore duodenale i pure localizzato all'epiga¬ 
strio, un po’ più in bù-sso è verso destra di quello 
gastrico; frequentemente (soprattutto in COSO di ulce¬ 
ra della parere posteriore) il dolore viene percepito 
anche posteriormente u livello di Li-Li. 

Sono, inoltre, carni ieratiche del dolore gastro- 
duodenale le variazioni ritmiche, correlale con l‘as¬ 
sunzione di cibi. Nell’H/eera gastrica, Il dolore è sta¬ 
gionale (più spesso autunno-primavera), insorge 
subito dopo o entro 1-2 ore dall’assunzione del cibo 
(essendo tanto più tardivo quanto più l’ulcera si avvi¬ 
cina al piloro) e dura circa 30-60 minuti (alla sua gene¬ 
si concorrerebbero soprattutto iperperistalsi. spasmo 
pilorlco. distensione, iperacidità, stimolazione 
vascolare, ccc.). NeW ulcera duodenale il dolore i più 
tipicamente stagionale, è solitamente notturno, com¬ 
pare a digiuno e scompare con l'ingestione del cibo, di 
alcalini o di antispastici (dolore da fame). 

Nelle neoplasie gastriche, il dolore insorge dopo il 
pasto, ma si protrae più a lungo. Il dolore gastrico da 
gastrite erosiva o da gastrite cronica può essere indi- 
pendente dall’assunzione di cibi; nella gastr ite erosiva 
e nella gastrite cronica dipende dallo SpUMTìO della 
muscolatura gastrica, 

Il dolore dell*intestino è di tipo profondo, localiz¬ 
zato sulla linea mediana, a vario livello a seconda del 
tratto interessato: quello del tenue in serie pcriombdi* 
cale, più raramente epigastrica; quello del crasso al di 
sotto deU’ombeUco; in sede ipogastrica, in tutta 
vicinanza del pube quello deii’ultimo tratto del colon 
e posteriormente, sopra il sacro, quello del retto (v. 
Fig. 2-7). 

Si possono avere crisi parossistiche di tipo colico 
che .si accompagnano ad impellente ed irresistibile bi¬ 
sogno di defecare ed a tenesmo rettale; si attenuano 

con l'emissione di feci e ili gas. 

li dolore dell'appendice o meglio cicco appendi¬ 
colare c soprattutto un dolore peritoneale. Nella pri¬ 
ma fase, quando il dolore è limitato alla sierosa visee^ 
ralc c al incacntcrìolo, il dolore i avvertito nella por¬ 
zione centrale dell'epigastrio (sede dì elezione), tende 
a supcrficìalizzarsi e si accompagna a contrazione mu¬ 
scolare di difesa (non a contrattura); allorché il pro¬ 
cesso flogistico interessa anche il peritoneo parietale, 
il dolore acquista le caratteristiche del dolore Cpicriii- 
CO, si localizza al di sopra della sede appendicolare e si 
accompagna a contrattura della muscolatura parietale 
ed iperalgesia cutanea. 

Il dolore della colica appendicolare è accessionale, 
di tipo pungente o urente, talora trafluivo: insorge in 
maniera brusca, sì esacerba spontaneamente o in se 
guito a movimenti o particolari posizioni. 
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Si accompagna u chiusura dell'alvo a feci e gas; 
qualche volta si può avere all'inizio un episodio diar 
rnico aculei. Di solito coesiste febbre. 

Fegato e vie biliuri 

La maggior parte delle criti dolorose e delle senso 
rioni dolorose epatiche originano dalle vie biliari (per 
flogosi colecistica o extracolcci&iica. distensione, con 
trazione dei dotti* trazione dei legamenti). Dui paren¬ 
chima epatico possono originare manifestazioni dolo¬ 
rose soltanto se si ha interessamento della sierosa pa¬ 
rietale, mentre la distensione della capsula glissoni ami 
provoca delle sensazioni dolorose a tipo gravalivo o 
tcnsivo che si irradiano lungo il frenico (se provengo 
no dalia parte centrale della capsula) 0 lungo gli inter¬ 
costali, da T» a T, (se provengono dalla parte periferi¬ 
ca della capsula). 

Quando gli stimoli allogeni provengono dulia mu 
cosa, sottomucosa e muscolare, il dolore delle vie bi- 
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liari viene percepito in sede mediana supcriore (epiga¬ 
strio). Trattasi di un dolore profondo di tipo eolico* 
che quando si protrae a lungo tende a super fidai i/.- 
«trsi. 

Il protrarsi del dolore. Infatti, porta alla irradia 
rione del dolore uU'ipucùndrio destro, a cintura, ver 
so la regione laterale c posteriore, dal torace al collo 
(soprattutto spalla destra e regione scapolare destra: 
Flg, 2-8 A), 

Meno frequente è un dolore continuo all'epiga¬ 
strio ed all 1 ipocondrio destro, subito al di sotto 
demarcata costale lungo la parastcrnak prolungata, 
di tipo superficiale, con iperalgesia cutanea; esso in¬ 
sorge allorché gii stimoli allogeni a partenza dalla co- 
lecisti interessano il peritoneo c cessa con l'anestesia 
superficiale. 

La colica biliare -suole accompagnarsi a vomito bi¬ 
liare, subbierò o inero. urine ipercromiche, feci ipo- 
coliche; di solilo non vi à febbre. 



Fiu. 2.8. \) Poìoic irradiato della eolie* biliare; 

bj Dolore ir ruotato uditi pancreatite acuii; 
O Do)««tc irradiato della eolica rennle. 
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Le condizioni morbose algogcnc sono costituite da 
spasmo o distensione delle vie biliari exiraepatiche. 
colecistite acuta o cronica, calcolosi ostruente i dotti, 
polipo colecistite o colcdocico. coledociti e patulliti. 

Pancreas 

£ dotato di alta recettività algogcna (la testa è in¬ 
nervata dai nervi splancnici di destra; il corpo e la co 
da jjiev àlciuciueute da quelli di sinistra); gli stimoli al 
gogeni sono costituiti dalla (logori (Patiiva/ionc degli 
enzimi protcolitici del pancreas porla alla formazione 
di polìpcplidi di tipo chininico), dalla distensione del¬ 
la capsula ghiandolare per edema, dalla distensione o 
spasmo del dotto pancreatico. 

Il dolore è localizzato in sede epigastrica e perìom- 
bclicalc c si irradia a cintura versò il lato destro (so¬ 
prattutto se è interessata la testa del pancreas), e più 
raramente sinistro (per interessamento del corpo e 
della coda); è profondo e continuo. É frequente anche 
la irradiazione posteriore, a sinistra della colonna 
dorsale, a livello di D, D,, 0 bilateralmente, in sede 
inierscapolare o ulla ba.se degli emitoruci (v. Fig. 2-8 
R): più raramente si ha irradiazione anteriormente, al¬ 
la fossa iliaca destra o all'ipogastrio. 

Nella pancreatite ai uta il dolore i violento, conti¬ 
nuo, a carattere trafittivo o crampiforme, tende ad 
approfondirsi (terebrante) e si suole accompagnare a 
contrattura muscolare epigastrica. 

Nella pancreatite cronica è sordo e profondo, 
compare dopo il pasto e si protrae per 1-2 ore. 

Rene e vu? urinarie 

La distensione brusca della capsula renale suscita 
dolore e quindi riescono allogene le condizioni che sì 
accompagnano ad un rapido aumento di volume 
dcll'oigano (per io piu malattie acute; glomerulone- 
frite acuta, pieloncfritc acuta, ascesso renale, ecc.); fa 
eccezione l'infarto renale, nel quale il dolo»e si mani¬ 
festa indipendentemente du un aumento di volume 
dcirorguno. Una iemu e progressiva distensione della 
capsula, quale può verificarsi per affezioni croniche 
che si accompagnano ad ingrandimento anche cospi¬ 
cuo del viscere, non causa dolore. Il parenchima non 
possiede recettività algogcna; il bacinetto c l'uretere la 
possiedono in grado elevato (per (lógori, distensione 
c/o spasmo), tl dolore renale viene avvertito alla re¬ 
gione lombare e al fianco, al di sopra dcH’ombclicalc 
Ira*versa. 

La zona di elezione del dolore pielieo é sul fianco e 
anteriormente in sede paramediana, subito sotto l'ar¬ 
cata costale; per il terzo supcriore dell'uretere è in se¬ 
de paraombeiicale, per il terzo medio In corrisponden¬ 
za del punto uretrale medio, per il terzo inferiore è in 
sede soprapubica c si irradia all’inguine, accompa¬ 
gnandosi a sintomatologia vesclcale (polluchiurin, 


Mrnnxuria). L'Irradiazione del dolore piclourctcrale 
interessa i metanieri corrispondenti all'Ingresso delie 
fibre algoafferenti nel S.N.C. (da J ì9 a L,). Il dolore 
può pure irradiarsi al testicolo, che ha la stessa ina 
diazionc metamerica. 

Nella colica renule (abitualmente provocata dulia 
migrazione di un calcolo nell'uretere, spesso in segui¬ 
to a strapazzi fisici, viaggi in treno o in auto) il dolore 
di solito insorge gradualmente. Come sensii/.ione sor¬ 
da c diviene ben presto intollerabile. All’Inizio viene 
avvertito alia loggia renale e poi si estende all'addo¬ 
me, specialmente all’inguine ed alla lacci» interna 
della coscia, Interessando nell’uomo il testicolo e nella 
donna le grandi labbra; è un dolore continuo con csa- 
cerbarionì parossistiche (v. Fig. 2-8 C), 

Il paziente, clic è agitato, preferisce piegarsi su se 
stesso e giacere ‘•ni l'i:mco opposto à quello del dolore, 
comprimendosi con la mono Ih loggia renale. Qualche 
volta vi è vomito; mane» In febbre; le urine di solilo 
sono scarse c spesso ematiche, 

l a crisi dura alcune ore, succedendosi perìodi di 
esacerbaziene c di remissione; termina bruscamente 
allorché il calcolo passa in vescica. 

La comparsa della febbre è indice di una compli¬ 
canza, di solito inietti va; vi può essere difesa museo- 
late, ma non contrattura (mancano i segni di irritazio 
ne peritoneale: Blumberg. Rosvlng). 

Eccezionalmente il dolore viene avvertito dal lato 
opposto a quello del rene sofferente (di solilo per una 
condizione algogcna latente preesistente). É caraneri¬ 
stico il /ségno (Ji Giordano, battendo con il margine 
cubitale della mano nella regione lombare si suscita 
dolore 


Dolore splcnico 

Il dolore splenico deriva dalla irritazione del peri¬ 
toneo della parete addominale e del diaframma 0 del 
peduncolo vascolare (infarto splcnico, ascesso splcni¬ 
co. congestione acuta. pcrUploniic). Il dolore c loca¬ 
lizzato all'ipocondrio di sinistra; in caso di interessa¬ 
mento della cupola diaframmatica sinistra, il dolore si 
irradia lungo il frenico alla fossa sopraclavicolare ed 
al muscolo cuculiare di sinistra. 

Utero e annessi 

L‘utero possiede recettori sensibili allo stiramento 
causato du aumento passivo della pressione cndouto¬ 
ri no. 

I fattori nlgogcni sono costituiti dalla flogosj c da 
stimolazioni meccaniche (distensione della cavità ute¬ 
rina, raschiamento della cavità), deilrichc. chimiche; 
la recettività algogcna si modifica notevolmente du* 
rame le varie fasi del cielo mestruale e durante la gra 
vidan/a tende progressivamente ail aumentare. 
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Il dolore del corpo delimiterà durante il travaglio 
del parto si localizza anteriormente sulla linea media* 
no, sopra il pube e posteriormente in sede lombo- 
sacrale, secondo una distribuzione a triangolo» con 
base alla regione lombare e apice al coccige, È un 
dolore che si parici a lizza ben presto, accompagnai)* 
dosi a spiccala iperalgesia cutanea; la novocuinizzuzió- 
ne superficiale fa scomparire il dolore. 

I dolori de! collo uterino sono profondi e vengono 
avvertili localmente (dilatazione, pinzettatimi, ru- 
schiamento). 

II dolore di origine annestiate (soprattutto causato 
da processi flogistici e riportabile alla partecipazione 
peritoneale) viene percepito nella fossa iliaca, a metà 
della linea spino pubica, si irradia verso l'inguine c si 
accompagna ud iperalgesia (scompare con la novocai* 
niz/ji/ionc); c accentuato daU’esplorazione vaginale, 

Ne deriva che il dolore annottiate ù diffìcilmente 
differenziabile da altri dì orìgine peritoneale, in parti¬ 
colare da quello appendicolare; rispetto a questo i più 
in bosso, si irradia all'Inguine, non si ha irradiazione 
epigastrica, sono assenti i Segni di RòVSÌng e di Baste* 
do (v. appresso). 

In caso di torsione sul peduncolo ili cistio neopla¬ 
smi avarici, si ha dolore improvviso lancinante in sede 
soprapubica laterale, 

DOLORE muscolari: scheletrico 

Il muscolo scheletrico è relativamente povero di 
terminazioni nervose algoeellfici; stimolazioni circo- 
scritte, quali la puntura e la sezione del muscolo rie¬ 
scono indolori, mentre stimolazioni chimiche suffi¬ 


cientemente estese provocano dolore crampiforme o 
urente, mule localizzato (con le caratteristiche quindi 
del dolore protóndo dei visceri), cui si accompagna 
ipertono muscolare. 

Le sostanze algogene endogene provocano iperal¬ 
gesia c rendono il muscolo sensibile agli stimoli circo* 
scritti, attraversò un abbassamento della soglia di 
eccitabilità degli ulgoccttori. 

Come abbiamo visto a proposito della muscolatu¬ 
ra toracica, esistono nel muscolo delle arce limitate 
(area trigger), sede di foci dolorosi dotate di ricca in¬ 
nervazione, la cui stimolazione da parte di sostanze 
algogene endogene provoca l’insorgenza di un dolore 
a distanza {area target o bersaglio), che scompare per 
novoeainizzazione dell'alea trigger; la stimolazione 
dell'uea trigger provoca intensi fenomeni riflessi di 
tipo neurovegetativo. L’ischemia è in grado di stimo¬ 
late l'atea mialgicu trigger, cosi, ne deriva che In mu¬ 
scolatura di un urto patologicamente in ischemia cro¬ 
nica (ud esempio, per arteriosclerosi obliterante), c 
i per algosi cU e clic lu marcili prolungata, cosi come 
l'applicazione di un bracciale pneumatico a pressione 
ischemizzume, abbassa ulteriormente la soglia algogc- 
na muscolare, facendo comparire dolore nelle relative 
Zòne bersaglio (ad esempio» all'alluce od al calcagno, 
le cui aree trigger si trovano rispettivamente sul mu 
scolo tibiale anteriore c sul muscolo solco), al posto 
del più frequente dolore crampiforme al polpaccio. 
Ciò avviene attraverso la produzione di sostanze .ìlgo- 
gene del gruppo delle chinine (bradichinina) c di alcu¬ 
ni principi lipidici; l’acido lattico ed i potattioioni 
agirebbeto soprattutto potenziando razione delle al¬ 
tre sostanze algogene. 


CAPITOLO TERZO 


RILIEVI ANAMNESTICI PARTICOLARI 


In questo capitolo vengono trattati alcuni rilievi 
aftumnestici particolari clic occorrono frequentemen¬ 
te ndTaumc dclfammalHto. 

Altre voci vengono [fatiate u proposito dei vari 
apparati: cosi, della tosse e dell’espettorato si parlerà 
nel cap. VII, che tratta dell’apparato respiratorio; 
dell’acidità, dell'eruttazione, della flatulenza, anche 
essi sintomi frequenti, si parlerà nel clip. XII, a pro¬ 
posito della semeiotica dell'addome, dove verranno 
esaminati più detmglimamente anche la stipsi e la 
diarrea, alle quali in questo capitolo viene fatto un fu¬ 
gace cenno. 

Astenia 

Per astenia si intende un senso di debolezza, di fa¬ 
tica, già presente anche a riposo e che ovviamente vie¬ 
ne aggravata dal lavoro fisico; spesso coesiste un ione 
desiderio di riposare o dormire, 

Costituisce uno dei sintomi più frequenti accusati 
dal paziente. L'astenia è normale allorché compure 
transitoriamente a seguito di una attività fisica pro¬ 
tratta o di un intenso lavoro fisico (od anche di ecces¬ 
sivo lavoro mentale 0 di prolungate sollecitazioni 
emotive o sensoriali). 

L'astenia patologica, invece, e continuamente pre¬ 
sente già a riposo e provoca nel paziente una profon 
eia sfiducia nelle proprie forze, 

Nella gran parte dei casi (circa I’80%) è di origine 
psichica per stali di ansia o di depressione. 

A differenza dell 'astenia fisico* che aumenta nel 
corso della giornata, l’astenia psichica suole essere più 
pronunciata al risveglio per attenuami nel corso della 
giornata: quest 1 ultima, inoltre, può variare notevol¬ 
mente da un momento all'altro, in rapporto n varia 
doni dell'umore ed a fattori motivazionali. 

Il pallore, la denutrizione» l'aspetto stanco e lu 
tendenza del paziente a sminuire o nascondere la stan¬ 
chezza depongono per l'astenia fisica e dovranno fare 
sospettare una condizione organica. 


I.'astenia fisica può sopravvenire all'itìkio o nel 
corso di svariate malattie: 

malattie infettive; 
denutrizione cronica; 

discrasie ematiche: anemia, leucemia, lin¬ 
fomi; 

— condizioni disendocrino-dismeiaboliche: 
diabete mellito scompensato, Iperinsulinerala, morbo 
di Addison (iposurrcnalismu cronico), ipeialdostcro- 
nismo primitivo o morbo di Comi (caratterizzato da 
ipokalicmiu con ipernamernia ed ipertensione arterio¬ 
sa), ipotiroidismo, IpopiTUÙarismo (morbo di Sim- 
inonds), iperpurmiroidismo; 

insufficienza renale acuta «> cronica; 
epatopatie: epatite acuta e cronica, cirrosi; 
insufficienza cardio-circolatoria (per ridu¬ 
zione della portata circolatoria e quindi dcU’aUlusso 
di Oi ai muscoli). 

insufficienza respiratoria aeuia e eronicu; 
malattie neoplastiche; 

— miastenia pgcudoparalitica: progressivo in* 
deboliinento di alcuni gruppi muscolari nel corso del¬ 
la giornata; regredisce con la somministrazione di prcr 
stigmi na; 

— paralisi periodica familiare: si verifica ad ac¬ 
cessi di breve durata per abbaiamento del K sierico; 
regredisce rapidamente dopo somministrazione di 
KC1. 

Vertigine 

É un disturbo dell'orientamento spaziale, che cau 
sa ferrata sensazione che il proprio corpo ruoli {verti¬ 
gine subiettiva) o die ruoti l'ambiente circostante (ver 
tiglne obbiettiva), 

l.u vertigine, che è quindi c&faueiizzAta da un disturbo 
déirorientamento Spaziale con perdita dell’equilibrio e della 
coordinazione motoria* va distinta dalla tentazione di con 
fusione o di semplice instata»/»». che può essere presente in 
qualsiasi condizione morbósa, ma spesso e appannaggio del 
la nevrosi d’ansia e della depressione mascherata. 
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La coscienza continua della neutra piumone nello spazio 
deriva dnlla Integrazione bui donale di affetenze di variu ori¬ 
gine (lubiiinio, nervo vestibolare, appanno prnprioccTtorc 
dei muscoli t degli occhi, degli arti e del tronco), che perver¬ 
tono al midollo spinale, al bulbo, al cervelletto ed alla cor¬ 
teccia cerebrale e ci informano sulla forza di graviti e 
su ir accelerazione di alcuni movi memi. 

Una lesione a livello ili un punto nuuhuid di quelito com¬ 
plesso sistema porta alla vertigine. 

Nella venirne oggettiva 11 paziente e portuto automati¬ 
camente u eoneggero ia propria posizione in rapporto al tipo 
di movimento (orario, antiorario, verticale, orizzontale) se¬ 
condo cui erroneamente l'ambiente si sposterebbe; ne deriva 
lu perdita dell'equilibrio con cadimi dal lato opposto alia di¬ 
rezione del movimento. 

Si accuinpugiianu interne lui he ueurovejietutive, quali 
pallurc, sudorazione, nausea, vomito, bradicardia, ipoten¬ 
sione; Il paziente avverte malessere generale. Si possono as¬ 
sociai c itisi umilio C segni cocleari, quuii ronzìi, acufcni c sor¬ 
dità. 

Nello vertigine subiettiva il ptwicnte, «io egli o riposo u in 
movimento, avverte una sensazione di Iniinhilitft del proprio 
corpo c non di rotazione dell’ambiente, mancano acufcni, 
sordità e soprattutto nistagmo; sono adenti u u».sai modesti 
3 in i fenomeni ncurovcgetniivi clic il malessere generale. 

Sul piano anatomoclinico va fatta la distinzione in 
vertigini periferiche c vertigini centrali. 

La vertigine periferica, che costituisce’ lu forma 
più frequente di vertigine (circa il 90®/o), può derivare 
da lesione del labirinto, del nervo vestibolare o dei nu¬ 
clei vestibolari primari, che danno una tipica vertigine 
obbiettiva. Insorge bruscamente In pieno benessere e 
si aggrava con i movimenti della testa c con l’apertura 
degli occhi, per cui il paziente è obbligato all*immobi¬ 
lità e preferisce il buio. 1 a durata va da qualche minu¬ 
to a qualche ora. Nella lesione del labirinto e del ner¬ 
vo vestibolare sono di solito presenti i segni cocleari, i 
quali mancano allorché la vertigine è causata da lesio¬ 
ne dei nuclei vestibolari; la sintomatologia neurovege¬ 
tativa è tanto più intensa quanto più periferica è la le¬ 
sione. 

Le vertigini centrali O da lesioni sopra vestibolari 
hanno caratteristiche variabili, in quanto si passa dal¬ 
la vertigine obbiettiva a quella subiettiva man mano 
che la lesione si allontana dai nuclei vestibolari prima¬ 
ri, Sono vertigini che insorgono di solito in modo sub¬ 
dolo, di intensità variabile, di durata che varia da 
giorni a mesi od anni e con decorso continuo o sub¬ 
continuo. Per la idealizzazione della sede della lesione 
responsabile (vasculopatia, infezione, neoplasia, ccc.) 
ci si avvale dei concomitanti sintomi neurologici di li¬ 
vello. 

l e cause delle vertigini, possono essere svariate. 

I e vertigini periferiche possono derivare da lesioni 
labirintiche o tossiche del nervo vestibolare (strepto¬ 
micina, kanamicina, noomidna, salicilati, chinino, 
ecc.) e delle strutture nervose sottotenioriali, da crisi 


ipotensive, ipertensive, da imeremmemó dei vasi ar 
Icriosì dell*orecchio interno o stenosi deU'nrteria 
vertebre-basilare. Da segnalare appunto come con re¬ 
lativa frequenza possano sopravvenire vertigini, spe¬ 
cialmente negli aterosclcrotici, a causa di insufficiente 
vascolarizzazione delle strutture vestibolari da parte 
delle arterie vertebrali. 

L'insufficiente vascolarizzazione di tali strutture 
può venire favorita e finoneo determinata da una cer¬ 
vice» n rosi con dlscoparia (sindrome di Nen Barre 
1 iemt, di cui possono fai parte anche la cefalea nucale 
e le crisi sincopali); hi vertigine e cosi pure la sincope, 
compaiono soprattutto nei movimenti di rotazione e 
di ipercstensìone del capo. 

Va ricordato che vertigini periferiche possono cs- 
sere anche provocale da tappo di cerume nel condotto 
uditivo csicrno. 

Malattia di Ménièrc 

Una particolare fisionomia clinica assume la $in- 
drome di Ménièrc, che è caratterizzata da episodici ai- 
lacchi di vertigine, accompagnati da ronzio, tintinnio 
e da ipoacusia. Questa, che è lentamente progressiva, 
può precedere hi crisi vertiginosa. Le vertigini sono 
per lo più obbiettive, sono accompagnate di solito da 
nausea, vomito, nistagrno ed hanno una durata da po¬ 
chi minuti ad alcune ore; nei periodi jntervallari tra le 
crisi di solito persistono ipoacusia e ronzii, che si ac¬ 
centuano poi in occasione delle crisi successive. Le 
vertigini tendono via via a divenire più intense, per 
scomparire allorché sopravviene la sordità. 

I disturbi sono causali da un'idrope (che può in¬ 
sorgere bilateralmente), pei alterazione dei microvasi 
delle strutture deputate alla formazione ed al riassor¬ 
bimento dei liquidi labi rimici (malattia di Ménièrc), 
L'idrope labirintica può anche derivare da fattori di 
varia natura: intossicazióni endogene ed esogene <al- 
cooliamo, urbanismo), reazioni allergiche e cause lu¬ 
cali di natura circolatoria, truumatiett, infiammatoria 
(sindrome di Ménièrc). 

Le sindromi méniùri formi sono caratteri zzate da 
crisi vertiginose meno intense e di minore durata, e so¬ 
no quasi sempre seguite da guarigione spontanea. La 
curva nudiometrica è in grado di differenziare la ma 
lattia dalla Sindrome di Mènicrc, 

La sindrome di Neri Bairé-Lieou si distingue da 
quella di Ménièrc per la mancanza della ipoacusia. 

La triade sintoinaiologiwi clic enumerimi lu sin¬ 
drome di Ménièrc (vertigine, ipoacusia, tintinnii) è 
pure presente nel tumori dell’angolo ponto-cerebel¬ 
lare (per lo più da ncurinomu dell'acustico); però in 
questi casi la sintomatologia ha evoluzione graduale e 
progressiva, non presentandosi a crisi. 

La eh ine tosi, ohe è una sindrome acuta determina- 
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la dal movimento passivo non uni Torme (chirteiosi; 
mal di mare, mal d’auto, ecc.). specie in soggetti con 
ipersensibilità labirintica, è caratterizzata oltre che da 
una lieve vertigine da spiecute turbe neuro-vegetative 
(ftrialorroi, nausea, vomito, pallore, sudore freddo); 
tulli i disturbi cessano repentinamente con l'interru¬ 
zione del movimento. 

I soggetti die sporgendosi da una sommità hanno 
paura di cadere nel vuoto, talora avvertono anche una 
lieve sensazione vertiginosa (cosidetta vertigine da al¬ 
tezza); il tutto scompare non appena il soggetto (in 
genere ansioso) .si ritrae. 

Sincope 

È una improvvisa e fugace perdita della coscienza, 
per cui il paziente cade a terra privo di sensi; essa 
può sopravvenire per molteplici cause. 

Queste si possono ricondurre a: 

a) insufficienza de! circolo periferico: 

sindrome vaso*va#ale: lo stress emotivo, il 
dolore, l’esercizio fisico strenuo possono causate dila¬ 
tazione del letto vascolare periferico con caduta della 
pressione arteriosa e quindi riduzione della pressione 
di perfusione cerebrale; 

— ipotensione ortostatica: allorché nel passag¬ 
gio dalla posizione supina alla posizione eretta fanno 
diletto i normali meccanismi di compenso che cercano 
di contrastare l'effetto gravitazionale sul circolo, at¬ 
traverso la costrizione ùrtcrlolare, la costrizione veno¬ 
sa riflessa e la tachicardia (tabe dorsale, neuropatia 
diabetica, simpatfccctomia, farmaci ganglìoplcgicj e 
vasodilatatori); 

— sindrome del seno carotideo: la stimolazione 
del seno carotideo spontanea o a mezzo del massaggio 
può provocare in caso di ipersensibilità: 

— effetto vasodepressivo (con caduta della pressione 
e bradicardia); 

— effetto cardio-inibitorio (con bradicardia pei azio¬ 
ne sul ritmo «musale e sulla conduzione A-V); 

— effetto cerebrale: sincope non associla u caduta 
della pressione od a bradicardia (probabilmente 
per inibizione riflessa dei ceniti che regolano lo 
stato di coscienza); 

_ vasculopatia occlusiva cerebrale: interessa¬ 
mento occlusivo del sistema carotide vertebro-basi* 
lare; 

— cause cardiadie: blocchi A-V eoi! sindrome 
di Morgagni* Adams-Stokes; bradicardia marcata, ta¬ 
chicardia e tachinritmin ad assai elevata frequenza, in¬ 
funo miocardico, tamponamento cardiaco; 

— riflessi a partenza du altri visceri: .sincope da 
tosse, du riso, da minzione; 

b) cause intrinseche ai S.N.C.: ischemia cerebrale 
transitoria, emicrania, ipertensione endocranica; 


e) cause metaboliche: ipo.vùa, ipercapnia. ipogli- 

ccmia. 

La sincope, specie nella sindrome vuso-vagaic, è 
assai spesso preceduta dalla lipotimia , che è caratte¬ 
rizzata da una sensazione di intenso malessere asso¬ 
ciata a pallore, sudorazione, polipnea, bradicardia, 
nàusea, annebbiamento della vista, indebolimento 
dell'udito, il paziente, che in questa fuse percepisce 
ancora l'ambiente che lo circonda, avverte senso di 
mancamento, per cui cerca un appoggio e per lu più 
subito dopo cade tx terra privo di sensi. La lipotilìlia 
può anche risolversi senza clic sopravvenga la sinco¬ 
pe 

La diagnosi differenziale della sincope va fatta an¬ 
zitutto con Vepilessia. Si tenga presente che non sem¬ 
pre l'epilessia si accompagna a convulsioni tonico 
cloniche e che. d'altra parte, la sincope può invece ac¬ 
compagnarsi il convulsioni; 

— nella Sincope di regola 11 paziente si sente su¬ 
bito meglio nella posizione supina; nell’epilessia no; 

— la perdita di urine e di feci e la morsicatura 
della lingua depongono più per l'epilessia; 

— la compromissione della coscienza di breve 
durata senza caduta è di solito epilettica; 

— nella sincope il paziente è pallido, il sudore è 
freddo; nell'epilessia ò cianotico, con sudore caldo; 

— l’epilettico si riprende lentamente, accusa di 
solito cefalea e .Stordimento ed ha amnesia per l'even¬ 
to occorsogli; dopo la sincope 11 paziente si riprende 
rapidamente, è orientato e ha il ricordo del malesse¬ 
re avvertito. 

1 "drop attacks" Uu insufficienza dell'arteria basi¬ 
lare sono preceduti du vertigini e da nausea, il pazien¬ 
te cade prima di perdere la coscienza e spesso non la 
perde. 

Gli attacchi isterici si differenziano in quanto non 
c'è sudorazione, né pallore; gli allocchi si verificano 
in presenza di altre persone e durano abbastanza a 
lungo. 

Convulsioni 

Si palla di movimenti involontari bruschi, che di 
solito si presentano a crisi parossistiche, con o senza 
perdita di coscienza. 

Le convulsioni possono essere toniche (contrazio¬ 
ni muscolari prolungate: leuinia) o cloniche (contra¬ 
zioni brusche, alternate a brevissimi periodi di rila¬ 
sciamento); più spesso sono tonico-cloniche (epiles¬ 
sia)» 

La causa più frequente è 1 9 epitassia idiopatica, cioè 
non direttamente riferibile ad una malattia cerebrale 
organica dimostrabile. 

Segue Vepilessìa sintomatica, attribuibile cioè ad 
una lesione focale del cervello da malattie del S.N.C, 
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(encefaliti, meningiti, tumori cerebrali, traumi cere¬ 
brali. ipertensione endocranica, arteriosclerosi cere¬ 
brale), intossicazioni esogene (stricnina, alcoolismo, 
saturnismo) o endogene (eclampsia, uremia), alcune 
malattie infettive (rabbia, tetano). 

In base alla localizzazione della lesione cerebrale, 
alle manifestazioni convulsive possono associarsi di- 
Murhi st*n.sori;ili (allucinazioni uditive, visive, olfatti¬ 
ve o gustative). Convulsioni tonico-cloniche possono 
verificarsi anche nelle crisi ipogliccmiehc e nella sin¬ 
drome di Morgagni-Adatm-Siokes (sincope da ridotta 
portata cerebrale, conscguente per lo più a blocco car¬ 
diaco). 

Nei bambini (fino a tre anni di età) le convulsioni 
sono assai più frequenti dcIPaduito (essendo facil¬ 
mente provocate dall’i per piressia, dall'acctoncmi» e 
dalla spasmofilia). 

Nella Mania Si hanno contrazioni toniche di alcu¬ 
ni gruppi muscolari; più di rado si verificano convul- 
sioni generalizzate con perdita di coscienza. 

Prurito 

F un sintomo assai frequente, consistente in uno 
sensazione molesta della cute che provoca un deside¬ 
rio irresistibile a grattarsi. 

Può essere di varia intensità (lieve, forte, intollera¬ 
bile. al punto da non consentire il riposo notturno) e 
può accompagnarsi a manifestazioni cutanee evidenti 
o meno {prurito fine matvriu). In questi casi, però, il 
prurito persistente può causare delle lesioni da gratta¬ 
mento (escoriazioni ricoperte da croste sicrocmatichc 
o piodermite, per impianto di infezione da piogeni 
sulle escoriazioni); il grattamento cronico può causare 
licheniflcazione, eczema, pigmentazione della cute. 

Il prurito può essere provocalo da svariali stimoli 
esterni o interni; di natura chimica o fisica. Mentre 
sono noti alcuni dei mediatori chimici (femmina, kalll- 
crema ed alcune endopeptidasi), non e ancora accerta¬ 
to se la sensazione del prurito viene trasmessa attra¬ 
verso le vie del dolore o meno. 

Punto può verificarsi per: 

— eruzione cutanea visibile (dermatosi prurigi 
uosa, in genere di agevole diagnosi). Praticamente, 
tulle le lesioni euianec possono dare prurito, soprat¬ 
tutto gli eczemi, l'orticaria, le dermatiti da contatto, il 
lichen rii ber plani», la dermatite erpetiforme, tu scab¬ 
bia, la pediculosi ed altri agenti parassitari, le ustioni; 

— senza eruzione cutanea visibile (da emise 
interne). La mancanza di manifestazioni cutanee pri¬ 
mitive che possano giustificare il prurito rende più 
difficile la diàgnosi: 

— secchezza e atrofia della pelle sono le cause 
principali del prurito senile: 

— epatopatie con Utero o colatasi lmraepatica. 


per aumento degli acidi biliari in circolo e quindi nella 
cute (acido colico, dcsossicolico. chcnodcsossicolico); 

— morbo di Llodgkin (rappresenta talora un 

segno precoce della malattia); 

— uremia; 

diabete mellito; 

— gotta; 

— micosi fu (litoide; 

— policiicmia vera; 

— ieuccmiu cronica, specie la linfatica e neo¬ 
plasie maligne (in particolare, mammella e stomaco); 

— tossicosi gravidica (scompare immediata¬ 
mente dopo il parto); 

parassito*! intestinale (anchilostoma duode¬ 
nale, ossiuri); 

intossicazioni medicamentose (in particolare, 
cocaina e oppiacei in genere); 

— intossicazioni alimentari. 

Anche gli stati psico-nevrotici possono accompa 
giunsi a prurito. 

Il prurìto, anziché essere generalizzato, talora è 
localizzalo: scroto, perineo, ano, genitali e in questi 
casi in genere intervengono cause locali. 

Frequente il prurito vulvare Secondario alla meno¬ 
pausa. che causa atrofia vulvare {frantosi vulvare ). a 
tricomoniasi o eamlidosi vulvare, leucorrea, diabete 
mellito. Frequente anche il prurìto al terzo inferiore 
delle gambe per fenomeni di scasi da varici. 

La reattività individuale al prurito è molto variabi¬ 
le da individuo ad individuo. Il prurito tende ad au¬ 
mentare di notte (nella scabbia compare di notte) e 
dopo bagno caldo. 

Sonno 

Il sonno costituisce una delle esigenze fondamen¬ 
tali ddPoi gallismo, che ne trae vantaggio in quanto rie 
see ristoratore soprattutto per il cervello. 

Fsistono nel tronco dell'encefalo e nell'!pensiamo 
delle strutture tra loro antagoniste che si inibiscono a 
vicenda, rispettivamente deputate a provocare Pad- 
dormentàrticnto ed il risveglio, che quindi entrambi 
sonò espressione di U«0 stato attivo di tali strutture. Il 
ritmo nictemerale sonno veglia deriva dall'alternanza 
di attività delle due strutture. L'individuo normale 
dorme circa 7-8 ore nelle 24, variando alquanto con 
l'età il bisogno di sonno (essendo maggiore nei primi 
anni di vita e diminuendo negli anziani). 

Il sonno non è uniforme, essendo costituito da una 
periodica successione di cicli risultanti di quattro fasi. 
Ognuna caratterizzata da particolari aspetti elettroen¬ 
cefalografici: 

/ sradio o dell‘addormen/amento (con tracciato 
In cui le onda alfa sono di poco rallentate e di basso 
voltaggio), riscontrabile appena sopravviene la son¬ 
nolenza; 
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Il stadio (iTacciato di fondo di busso voltaggio, 
con onde ili 3*6 c/s, in cui sono presenti dei fusi 
con onde di 14-16 c/s — della durata di pochi 
secondi); il soggetto può venire facilmente svegliato; 

HI stadio (ritmo di fondo con attività 1-3 c/s, di 
voltaggio elevato, frammisto a t usi): il sonno e di pro¬ 
fondità intermedia. 

IVstadio (attività assai lenta: 0,5-2 e/s, di vol¬ 
taggio elevato): la soglia del risveglio è molto elevala. 

Il sonno più profondo si ha nel IV stadio, che dura 
brevi periodi c si verifica essenzialmente nel primo ter¬ 
zo della notte. Al lil e IV stadio del ciclo del sonno, fa 
seguito unti fuse detta REM afuse del sonno parados¬ 
so o desincronizzalo, che ha una durata di circa 30' c 
in cui il tracciato elettroencefalografico c simile a 
quello che l'individuo normale ha da sveglio (con mo¬ 
vimenti oculari c delle estremità degli arti e modifica¬ 
zioni della frequenza cardiaca e respiratoria); esso 
corrisponde alla fase della attività onirica. 

Lo stadio 1V c lo stadio REM sono quelli che meglio 
assolvono alla funzione ristornirice del sonno. 

Una inversione del ritmo del sonno e della veglia, 
per cui il puzicnie dorme di giorno c veglia di notte, si 
verifica frequentemente in caso di malattie debilitanti 
con prolungalo riposo a letto e di malattie del sistema 
nervoso centrale (è frequente nella vasculopatìa 
cerebrale!. 


Ipersonnia 

L'ipersonnia consiste nell'esaltazione della funaio 
ne ipnica. Si verifica una estrema facilità all'addor* 
mcntumento, per cui il paziente avverte il desiderio di 
dormire e si assopisce anche in ambiente rumoroso. 

La nurcolessia (o sìndrome di Qelinau) rappreseti 
ta una varietà di ipersonnia, caratterizzata dalla ne¬ 
cessità incoercibile per il paziente di addormentarsi, 
che interviene bruscamente con accessi frequenti c di 
breve durata, anche durante !u piena attività (mentre 
lavora o mangia). Al risveglio* spontaneo o provoca¬ 
to, il soggetto riprende subito l'aspetto ed il compor 
lamento normale. 

I u nurcolessia può aceompagmim ud atonia mu¬ 
scolare generalizzata Acatalessia), per cui il soggetto 
cade u terra. Durante uno stato narcolcttico l’EEG dà 
il quadro del sonno fisiologico: nell'accesso «itales¬ 
sico esso rimane invariato. 

L'ipersonnia può essere essenziale c sopravvenire 
senza cause apparenti, ma più spesso è smlomuticu ; 
può costituire un equivalente epilettico O verificarsi in 
malattie debilitanti c negli Muti cachettici. Le forme 
più spiccate di ipersonnia si verificano nelle malattie 
clic compromettono le strutture rncsenecfalo-diencc- 
falichc, di natura infettiva (encefalite epidemica, me¬ 
ningite). nell'arteriosclerosi cerebrale e nei tumori ce¬ 


rebrali. Ipersonnia si ha nella sindrome di Pìckwlck 
(assieme ad obesità e Cianosi), nella sindrome di 
K teine* Levi n (assieme ad aumento patologico, della 
fame, dell'appetito sessuale c deli*aggressività), 

Insonnia 

Trattasi di una evenienza alquanto frequente, l-a 
mancanza di sonito si può verificare senza causa ap¬ 
parente (insonnia primitiva) o in occasione di svariate 
circostanze (insonnia secondaria). 

Caratteristica dell’anziano è Vinsonnia di risveglio 
o terminale (risveglio precoce); altre volte si trutta di 
difficoltà alPaddormentomento: per fatica fisica e 
mentale, abuso di sostanze eccitanti (caffè, thè, tabac¬ 
co, amine simpatleomimciiche, ecc.). 

La maggior parte dei casi di Insonnia è di origine 
emotiva: tumori cerebrali, encefalite, arteriosclerosi 
cerebrale possono pure causare insonnia. 

L’insonnia persistente c completa è assai rara; il 
paziente che ritiene di non avere dormito in verità ha 
avuto dei periodi, pur se brevi, di sonno, anche se non 
profondo, per cui non riesce ristoratore. Dopo 100 
are di mancanza assoluta di sonno, si instaura una 
grave sindrome psicotica acuta, con deliri, allucina¬ 
zioni, confusione mentale. 

Sospiri» 

I* una profonda, lenta c prolungata inspirazione 
rumorosa, a causa di un avvicinamento delle corde 
vocali. 

Si può avere in condizioni del lutto normali, ma 
anche negli stati di tristezza, nella melanconia, nella 
nevrosi depressiva (per interferenza di stimoli psicoge¬ 
ni sull’uuiomaiismo del respiro). 

Una respirazione sospirosa si osserva nell*ipouJa 
cerebrale acuta ed è caratteristica della lipotimia e del¬ 
la Sincope (a causa della deficiente ossigenazione dei 
centri respiratori). 

Sbadiglio 

È una inspirazione lenta e prolungata, eseguita a 
bocca spalancala, cui segue una espirazione ugual¬ 
mente prolungala e rumorosa. 

Trattasi di un fenomeno automatico che denuncia 
uno stato di noia o un affaticamento dei centri nervo 
si. Può «sere presente in casi di ipersonnia. 

Starnuto 

L un atto involontario provocato da una irritazio¬ 
ne della mucosa nasale, per stimoli meccanici o chi 
mici. 

L'atto riflesso, che è preceduto dn una sensazione 
di vdlichio intenso nell’interno del naso, consiste in 
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un;» inspirazione profonda seguita da una espirazione 
brusca e violenta a bocca chiusa, verificandosi una 
violenta espulsione del materiale contenuto nel fina- 
faringe e nelle coane nasali; si raggiunge cosi lo scopo 
di allontanate la causa che ha scatenato 11 riflesso. Lo 
starnuto quindi ha stretta analogia con la tosse, 

Lo stato irritativo della mucosa nasale può deriva 
re da inalazione di polveri irritanti (in tal caso si pre 
senta sporadicamente) o da fiogosi della mucosa per 
rinite acuta o cronica, raggiungendo la sua espressio 
ne più insistente e addirittura tormentosa (starnuti a 
salve) nella rinite allergica. Nella forma oculormiliea 
della pollinosi, che ha un andamento stagionale, in 
rapporto al periodo della fioritura dei fiori, oltre agli 
starnuti si hu secrezione nasale abbondante c acquosa 
e lucriimi/ione con fotofobia (con reperto di numerosi 
eolinofili sia nel secreto nasale che congiuntivaie). La 
rinite allergica spesso precede Piuma bronchiale 
(earauerìmia da dispnea e da bronchiolospasmo; vedi 
appresso), 

Sete 

Li l«i sensazione che spinge l’individuo ad Intfodur- 
re liquidi mediante assunzione di bevande; la scie è un 
bisogno più improvviso della lame. 

Gli stimoli della sete sono normalmente rappre¬ 
sentati dall’aumento deH'osmolamà del liquidi corpo¬ 
rei (da perdita di liquidi o eccessiva introduzione di 
sale) e dalla riduzione del volume del compartimento 
cxtraccllularc. 

Centri di regolazione della sete esistono a livello 
ipotalamico; siimeli o lesioni di detti centri possono 
pollare aWasiunzionc di notevoli quantità di liquidi 
( polidipsia ) o viceversa (ipodipsia), 

Una patologica sensazione di sete può derivare da 
un interessamento primitivo, organico o funzionale, 
dei Centri diencefalici della sete [polidipsia primitiva) 
o da un deficiente contenuto in acqua delle cellule 
{polidipsia secondaria), 

la polidipsia primitiva, diesi può avere nei malati 
di mente c in soggetti neuropatici, consente una ecces¬ 
siva introduzione di liquidi [potomanla Q polidipsia 
psicogena), con secondaria poliurla a basso peso Spe¬ 
cifico. 

Il dato anamnesiico di intensa sete conscguente a 
scarso contenuto di acqua delle cellule (polidipsia se- 
condurla) può dipendere da: carenza di liquidi, .sudo¬ 
razione profusa, eccessiva perdita idrica per via renale 
O digestivi!. Pertanto* comparirà in caso di: 

— diminuita ingestione di liquidi; 

— diabete mellito, allorché la glicosuria provo¬ 
ca una eccessiva diuresi osmotica; 

— diabete insipido: per pnliuria. cioè emissione 
di una quantità di urina supcriore alla media giorna¬ 
liera (v. appresso), conseguente a ridotta produzione 


di AULÌ e quindi a deficiente riassorbimento tabulare; 
si ha poli uria a basso peso specifico; 

— profusa sudoraz-ionc per lebbre o permanen¬ 
za c ancor più lavoro in ambienti ipertermia; 

— nefrite cronica con poliuria; r 

— pazienti con emorragia in atto o recente; 

— eccessiva perdita di liquidi dallo stomaco 
(pei vomito ripetuto) o dall'intestino (per diarrea); 

— stenosi pi lorica con gastrectasia (dui a hi 
scarsa capacità di assorbimento di liquido dello sto¬ 
maco); 

— somministrazione di esagerata quantità di 
siili, soprattutto di Nat i (in genere con i cibi); 

“ rapido costituirsi di notevole edema. 

Va, inoltre, ricordato che polidipsia può aversi per 
assunzione di farmaci ehe riducono le secrezioni della 
cavità orale (belladonna e derivati) o di astringenti (al¬ 
lume, acido tannico). 

Negli siati di disidratazione la sete ha lo scopo di 
riequilibrare il bilancio idrico; nell*essicosi intensa si 
ha febbre, clic aggrava la disldratu/miic. 

1/'assenza di sete nei soggetti disidratati costituisce 
un segno importante di iponutremia. 

Diuresi e minzione 

Per diuresi si intende la quantità di urina eliminata 
nulle 24 ore; essa normalmente si aggira sui 1500 ce., 
risentendo ampiamente della quantità di liquidi inge¬ 
riti C delle caratteristiche dei cibi introdotti (contenuto 
in acqua e sali) e dei liquidi perduti attraverso il tubo 
digerente, là traspirazione c la sudorazione. fissa 
quindi risente della temperatura ambientale cd anche 
delie stagioni (è maggiore in inverno) e dell’attività 
svolta (è maggiore nel riposo che nell'attività musco¬ 
lare). 

La minzione è l'atto che porta alla emissione 
dell'urina dalla vescica: le minzioni in media sono 3-5 
nelle 24 ore (risultano più numerose nei bambini e me¬ 
no nell'adulto). 

Si parla di: 

—- pollachiurid . allorché il numero delle min¬ 
zioni è aumentato; 

disuria , in caso di generica difficoltà alla 
minzione (ipertrofia prostatica, stenosi uretrale, ecc.); 

— Strangurla in caso di dolore durante o imme¬ 
diatamente dopo la minzione (cistite, uretrite, calcolo 
uretrale, nella eolica renale); spesso è accompagnata 
da tenesmo vescicole (sensazione penosa di urgente 
bisogno di mingere non appena terminata la minzio¬ 
ne); 

poliuria . allorché la quantità di urine emesse 
nelle 24 ore supera i 2.000 cc. (il limite oltre il quale 
inizia la poliuria appare arbitrario, in base a quanto 
sopra detto). 

La diuresi può presentare un aumento transitorio 
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in seguito «il ingestione di liquidi contenenti sostanze 
diuretiche, come alcool (vino, birra, liquori), caffeina 
(caffè, thè, cacao)» citrati o tantali (limonate artifi¬ 
ciali), negli btati di tensione nervosa (si verifica pure 
politichili ria), dopo accessi di asma bronchiale, di 
emicrania, di epilessia, di tachicardia parossistica, a 
seguito di riassorbimento di edema (cardiopatici 
scompensati, sindrome nef rosica) O di trai lamento 
con diuretici. 

Una poliuria continua si ha in caso di diabete mel¬ 
lito. nefropatie croniche (con incapacità di concentra¬ 
re le urine), diabete insipido, oltre che nella potoma- 

nia. 

Nel campo della poliuria a basso peso specifico, 
occorre differenziare la polidipsia primaria o potoma- 
liitt dal diabete insipido, esaminando il potere di con- 
ceiterazione renale, allorché si limita la introduzione 
dei liquidi; se Puritui si concentra si pud concludere 
pei In pmomania. Il diabete insipido a sua volta, in 
baie alla risposta all’ADH, va distinto dalla nefropa¬ 
tia con insufficienza glomerularc cronica. dalla nefro¬ 
patia ipokalicmica, dalla nefropatia ipoealcemiea c 
dalla tubulonefrasi grave. 

La poliuria continua comporta la necessità che il 
liquido ed i soluti perduti vengano rimpiazzati; se il 
rimpiazzo è inadeguato, possono derivarne et tetti sfa¬ 
vorevoli soprattutto sui circolò (ipotensione, collasso 
cardiocircolatorio), 

Si parta di oli^uria , allorché la diuresi è interiore 
ai 400-500 cc. (per cui non può venire eliminato il nor¬ 
male carico di prodotti metabolici di rifiuto) e di anu¬ 
ria allorché è inferiore ai 100 cc. 

Queste condizioni possono verificarsi per: 

— riduzione del flusso ematico renale per: 
diminuzione assoluta del volume sanguigno da disi¬ 
dratazione per eccessiva perdita di acqua rvia extra* 
renale (sudorazione, vomito e diarrea) o da shock 
ipovolemico, diminuzione del volume sanguigno cir¬ 
colante ‘‘effettivo” (insufficienza cardiaca congesti¬ 
zia. cirrosi epatica c sindrome nefrosica); 

— riduzione del filtrato glomerularc (ostruzio¬ 
ne arteriosa acuta o venosa, glomerulonct'rite 
diffusa); 

— aumento del riassorbimento idrico tu buia re 
(in genere da necrosi tubularc acuta); 

uropafie ostruttive (ostruzione prostatica o 
uretrale, ostruzione o compressione ureterale bilate¬ 
rale). 

Esiste anche la possibilità di una anuria r(/tessa 
per un processo di inibizione funzionale del rene (pei 
calcolosi di un uretere, per traumi addominali, eoe.). 

Inoltre, mancata o insufficiente eliminazione di 
urina può aversi per ritenzione urinaria, cioè impossi¬ 
bilità ri 11 <i minzione (per ostacolo vestitale o urei tuie o 
deficiente capacità contrattile del muscolo detrusore); 


in questo caso, si avrà presenza di un globo vescicole, 
da distensione acuta o cronica della vescica. 

La fiovradisiensionc della vescica può portare 
n\Viscuria paradossa . cioè emissione spontanea 
dcll'iirina a gocce (restando sempre impossibile la 
minzione volontaria), 

Un’evenienza patologica da considerare ancora in 
questo campo è Vincontinenza urinaria , consistente 
nell'erri Usipnc involontaria di urino (per lesione del 
midollo spinale o dei centri superiori). 

Per maggiori precisazioni circa la patologia 
dcU’appuruto urinario v. il Capitolo XIV. 

Fame 

L’assunzione del cibo viene regolata dalla sensa¬ 
zione di fame c di sazietà. L'appetito può essere au¬ 
mentato (bulimia o ipcrorcssia) e il soddisfacimento 
di tale desiderio porta alla polifagia (eccessiva intro¬ 
duzione di alimento). 

Un esaltato senso di fame può aversi per; 

— ipogliccmia (da iperinsulinismo: iperplasia o 
tumore funzionante delle isole di l^ingheran.s). L'ipO- 
gliecmifl è la causa principale di impulsi che a parten¬ 
za dairipouilamo provocano contrazioni gastriche da 
fame, cui si accompagna ipersecrezlone gastrica; 

— ipercloridria da gastrite ipermeerei iva o ulce¬ 
ri* gastroduodenale; 

esaltazione degli stimali partenti dai centri 
diencefalici regolatori dell'appetito. su base psichica 
(starebbe alla base di molte obesità cosidette essenza 
li; v. appresso); 

diabete mellito, come conseguenza della per¬ 
dita di materiale energetico con le urine (glicosuria); 

— ipcrtiroidismo, come conseguenza di una 
esaltazione dei processi ossidativi. 

La diminuzione del senso dell‘appetito si traduce 
in disappetenza o addirii lui a in anoressia (alla quale 
si può associare sitofobìa o avversione profonda per i 
cibi). 

Una diminuzione del senso dell'appetito si può 
avere in caso di: 

— gastrite acuta tossica o tossiinfettiva (ano 
rcssia gastrica); 

iposecrezione (ipochhia) o achilia gastrica, 

con ridotta motilità del viscere; 

— coledato-cpatopatic croniche; 

— carcinoma gastrico c tumori maligni in ge¬ 
nere; 

— malattie infettive a decorso protrailo ed iri 
particolare la tbc; 

morbo di Sinmmnds o cachessia ipufisariu; 

inibizione primitiva dei centri regolatori 
dell'appento su buse psichica (anoressia mentale). 
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L*anoressia mentale può portare a siati cachettici; 
si riscontra per lo più in ftiovancttc che per scopi esis¬ 
tici si sono sottoposte a diete fortemente ipocaloriche 
c nelle quali coesistono o si sovrappongono delle tur¬ 
be psichiche che causano anoressia. Essa va distinta 
dal morbo di Simmondi» che è pure più frequente nel 
sesso femminile, specie nelle donne che ni parlo sono 
andate incontro ad emorragia - collasso (sindrome di 
Sheehany. nei Simmonds la magrezza precede l'ano* 
rcssiu, mentre nell'anoressia mentale la magrezza 
segue lu perdita dell'appetito. Si tenga pure pre¬ 
sente che una dieta monotona, insipida o comun¬ 
que mal allestita, mal condita o mai digeribile, a lun¬ 
go andare suole provocare anoressia 

Si può anche verificare una alterazione qualitativa 
o addirittura una perversione del senso dell 'appetito. 
Cosi, In corso di gravidanza si può avere predilezione 
per cibi sapidi o addi o per cibi del lutto inconsueti: 
disgusto verso certi cibi (per Ì cibi carnei nel carcino¬ 
ma gastrico e nclTanerrmi perniciosa); ingestione di 
terra Uteofagia) nei bambini e di feci (coprofagla) nei 
malati mentali. 

Alvo 

Dalla inchiesta anamnestica possono ancora risul¬ 
tare disturbi della defecazione. Nella gran maggioran¬ 
za dei soggetti normali lu defecazione avviene una vol¬ 
ta nelle 24 ore, portando alla emissione di circa 150 
200 grammi di feci, di consistenza solida, formate in 
cilindri, di colore marrone scuro e di odore sui 
generis. 

La funzione dell'alvo suole presentare delle noie 
voli varietà individuali per quanto riguarda 11 ritmo e 
l'epoca (mattino, sera, post-prandiale) della evacua¬ 
zione, senza che necessariamente assuma un significa 
io patologico. 

Si parla di stipsi allorché si ha un ritardo di oltre 
due giorni nella emissione di feci abnormemente disi¬ 
dratale e di diarrea ullorché si ha evacuazione troppo 
frequente di feci liquide. 

Assai importanti sono alcune precisazioni artH- 
mncstichc ai fini della interpretazione dei disturbi 
dell'alvo (caratteri delle feci, presenza di muco e san¬ 
gue. (li dolori addominali, di tenesmo rettale, di feb¬ 
bre, di dimagramento ecc.). 

Sul significala di questi elementi e per altre preci¬ 
sazioni circa i disturbi dell'alvo vedi capitolo XII, ove 
sono trattati anche i disturbi della digestione (acidità, 
gonfiore epigastrico, eruttazione, flatulenza ecc.). 

l ibido ed attività sessuale 

L'Inchiesta anamnestica va con tatto e discrezione 
rivolta anche ad esplorare la libido e l'attività scsuiu- 
le. Talora ciò non riesce attuabile al primo contatto 


con il paziente e comunque è focile che egli sia reticen¬ 
te o evasivo o fuorviarne; del resto, ai fini iiitcrni&iici 
rivestono importanza soltanto le alterazioni più gros¬ 
solane della funzione sessuale. 

Disturbi deiratllvitè sessuale possono aversi per: 
alterazione della libido (desiderio di compie¬ 
re l'atto sessuale). Con l'avanzare degli anni lu libido 
si va fisiologicamente deprimendo. Una sua diminu¬ 
zione (ipoetolismo o frigidità) può però aversi nuche 
in età giovanile o adulisi per fattori organici (Ipogona- 
diMHO primitivo, insufficienza anicro-ipofisaria. mor¬ 
bo di Addison. diabete mellito, morbo di Cushing, 
ipcr-ipotiroidismo, malattie croniche debilitanti) o 
psico-emotivi. 

Uno stimolo eccessivo {ipererolismo) può com¬ 
parire fin dall'infanzia (in caso di pubertà precoce 
testicolare od ovarica o nervosa, da esaltazione dei 
centri ipotaltunici regolatori dell'attività sessuale). 
Nell’adulto l'Ipererotismo è raramente su buse endo¬ 
crina, avendo più spesso una base psicologica u ner¬ 
vosa (affezioni della regione diencefalica, talora su 
base vascuiopaiica: ad esemplo, ipererotismo dell'ar¬ 
teriosclerosi cerchiale). Si parla di satinasi nell’iperc- 
iolismo dell'uomo e di ninfomania nel cavo della 
donna. 

Si possono avere alterazioni qualitative della libi 
do che si estrinsecano in deviazioni e perversioni varie 
culminanti nella omosessualità t uranismo nell'uomo e 
saffismo o lesbismo nella donna). 

— alterazioni della capacità di compiere il coito 
(impotenza). 

Questa incapacità può associarsi a mancanza o 
presenza di stimolo erotico: nel primo caso il paziente 
non ricorre ni medico in quanto il disturbo non lui ri¬ 
levanza dal punto di vista psicologico, contrariamente 
u quanto si verifica nel secondo caso. 

L'impotenza può derivare da mancata, parziale o 
fugace erezione; essa .spesso è su base psicologica, da 
inibizione tsenso di paura, di culpa, di inferiorità nei 
confronti delia compagna) o difetto di incitazione 
psico-sensoriale (frequente nelle coppie dopo molti 
anni di matrimonio) ed allora di solito è transitoria 
Invece, una impotenza non transitoria si può avere 
per lesione del tratto sacrale del midollo spinale, nella 
poiine urite diabetica, dopo interventi chirurgici .sul 
permeo, nelPipopiiuitartsmo, neiripotiroidismo, nel¬ 
le affezioni croniche dclibìianti, intossicazioni croni¬ 
che. fatica, nell'iirteriopaiia obliterante dcirartorla 
iliaca Interna, per mancata vascolarizzazione dei corpi 
c&YCraosi (sindrome di l èriche) - 

Uno statò di erezione protratta e dolorosa del pene 
al di fuori del l'eccitazione .sessuale < priaplsttio ) può 
aversi nella flogctói dell'uretra, della prostata, della 
vescica, affezioni del midollo sacrale, infiltrazione 
leucemica dei corpi cavernosi. 


Al rm A/IONI DULIA IfcMI'KKA tUK A COKKORBA 


39 


— alterazioni (Itila eiaculazione, clic può esse¬ 
re: precoce. ritardata o assente. Possono derivare da 
lesioni del centro spinale della eiaculazione (S,)» ma 
per lo più sono legate a squilibri nell rovesciai ivi. 

Nei soggetti operati di simpatlccctnmia lombare, 
derivandone una paralisi del muscolo peri uretrale, lo 
sperma anziché venire proiettato all'esterno risale in 
vescica. 

L’indagine anamnestica dell'atto sessuale nella 
donna deve tener conto che, essendo questo per lei un 
atto passivo, essa e quasi sempre atta al còito. Allor¬ 
ché non lo è, si parla di dispareunia nel caso di altera¬ 
zioni congenite o acquisite della vulva e della vagina e 
di vaginismo nel caso di contrazioni patologiche clic, 
n disianza di (empii dalla deflorazione. Impediscono 
l'introduzione del pene e che derivano per lo più da 
fattori psicoemotivi (timore della gravidanza, conflitti 
con il coniuge), Ù abbastanza frequente la mancata 
partecipazione della donna al coito, che si manifesta 
con là mancanza deli'orgasmo', ciò può derivare da 
precoce eiaculazione del partner o da interruzione del 
coito a scopo anticoncezionale. L‘interruzione del 
coito è frequentemente causa di nevrosi anche per 
l’uomo: 

— infertilirà. Le cause di sterilità nell'uomo 
possono derivare da alterazioni della spermatogenesi, 
Cfiptorchidismo, orchiti, epididimi!i, esposizione a 
raggi X o a sostanze tossiche. 

Nella donna l’infertilità, ehc ha un'incidenza 
alTincirca uguale che per l’uomo, può derivare da 
ipogonadismo primitivo, ipopltuitarismo. alterazioni 
congenite o acquisite dell'utero o delle salpingi, man¬ 
canza di ovulazione o incapacità dell'ovulo fecondato 
di ullogursi, per insufficiente attività secretoria 
dcircndomctrio. Questo argomento è di interesse 
ginecologico. 

Alterazioni 

della temperatura corporea 

Febbre 

1 valori fisiologici della temperatura corporea pos¬ 
sono variare sensibilmente da soggetto a soggetto, In 
rapporto anche all’età (più uhi nel bambino e più bas¬ 
si nell'età avanzata) e nello stesso soggetto in relazio¬ 
ne a vari fattori: riposo, attività fisica o stress emoti¬ 
vo, periodo del giorno (in rapporto al ritmo del sonno 
e della veglia ed essenzialmente al riposo ed all'attività 
muscolare: più bassi dopo la mezzanotte e più elevati 
nel pomeriggio), fase del ciclo mestruale (aumentando 
di circa 1 grado nel periodo dell’ovulazione) e secon¬ 
do la sede di misurazione, risultando più bassa 
all 1 ascella ed all’inguine rispetto alla registrazione 


orale (il bulbo collocato sello la lingua, o ira guancia 
e gengiva a labbra chiuse) e renale. 

Anzitutto è importante che la determinazione del¬ 
la temperatura corporea venga effettuata corretta¬ 
mente: il cavo ascellare o l’inguine devono essere 
asciugati del sudore, il termometro ben posizionato 
ad arto addotto e lasciato in situ per un periodo mini¬ 
mo di cinque minuti; nei soggetti magri il contatto del 
bulbo del termometro non sempre si ottiene. La deter¬ 
minazione va effettuata dopo circa mezz'ora di riposo 
assoluto; nel retto, in vagina o in bocca, il termome¬ 
tro (se ne impiegano di tipi particolari) deve restarci 
per due minuti. 

La temperatura rettale normalmente l* di 37°,8, 
cioè è di 0,3-0,5° C. superiore a quella orale, la quale 
non supera normalmente i 37,5° C.; mentre quella 
ascellare ed inguinale oscilla tra i 36‘ ed i 37“, risul¬ 
tando questa ultima supcriore di qualche decimo di 
grado. 

Poiché i valori della registrazione orale o rettale ri¬ 
sultano più aderenti alla temperatura interna del cor¬ 
po e risentono meno delle variazioni in rapporro a fat¬ 
tori esterni, la loro registrazione assume maggiore va¬ 
lidità; ma. mentre nei paesi anglosassoni vige l'uso di 
registrare la temperatura orale, pur esso presentando 
inconvenienti di ordine igienico, da noi si usa regi 
stratta uII'zlsccIIu. 

t.'aumento della temperatura corporea riveste una 
notevole importanza diagnostica ed anche prognosti¬ 
co, costituendo uno dei più comuni segni di malattia; 
può presentare un diverso andamento u seconda 
della causa patologica che la determina. In quale può 
essere assbi varia. 

Esistono individui i quali presentano abitualmente 
una elevazione della temperatura ascellare (in genere 
di poco superiore ai 37°) ul di fuori di ogni condizione 
patologica; in questi casi si parla di ipertermia abitua¬ 
le o mi base neurovegetativa o di febbre nervosa *> 
diencefalica. 

A detta conclusione, però, bisogna pervenire dopo 
avere escluso ai lentamente le altre cause di febbre. 
Questi soggetti (pei lo più giovani donne con note di 
psieoneurosi), intatti, oltre a non presentare una vera 
e propria condl/ione patologica che possa essere rite¬ 
nuta responsabile della febbre, non avvertono le clas¬ 
siche manifestazioni che accompagnano la lebbre (ce 
falca, astenia, malessere generale, brividi, sudorazio¬ 
ne, nè alterazioni bioumorali, fra l'altro con VES nor¬ 
male); l'elevazione termica, inoltre, non suole essere 
influenzata dagli antipiretici, mentre e Influenzata dai 
sedativi, I soggetti con ipertermia da labilità ncurovc- 
ge tali va presentano, a causa di una intensa irrorazio¬ 
ne sanguigna ascellare, una ridotta differenza tra tenv 
pera tura ascellare e rettale, quest'ultima risultando 
normale. 
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Di fronte a febbre protratta, in mancanza di rilievi 
di malattia organica, va sempre sospettata una febbre 
fictitia, cioè simulata dal paziente (per lo più trattasi 
di soggetti isterici, con turbe caratteriali) strofinando 
il bulbo del termometro. L'assenza dalle normali 
oscillazioni giornaliere della temperatura, la dissocia¬ 
zione Ira questa, la frequenza del polso e del respiro, 
la temperatura eccessivamente elevata c ben tollerata 
faranno nascere il sospetto della simulazione, che ver¬ 
rà confermato dai controlli termici estemporanei esc 
guiti dal medico o da persona di sua fiducia subito do¬ 
po che sia slatti registrata uiiu elevazione febbrile. 

Cause della febbre 

La febbre può derivare da un abnorme aumento 
della produzione di calore o dalla riduzione della 
dispersione del calore, condizione quest'ultima al¬ 
quanto più rara. 

La patogenesi della febbre viene riportata fonda- 
mentalmente ad una azione diretta sui centri termore¬ 
golatori ipotalamici di Sostanze pirogene derivate dai 
gninulurili neulrotili, alle quali nelle infezioni (specie 
da butteri gram-negativi) si aggiungono dei pirogeni 
esogeni costituiti dulie UUttine batteriche. Si tenga pre¬ 
sente che pirogeni esogeni possono essere contenuti in 
soluzioni per fleboclisi (giuridiche o clorosodiche). 

I ra le pnì comuni cause di febbre vanno ricordate: 

— infezioni da batteri (di tipo generalizzato o 
circoscritto), rickcttiie e protozoi, virus; 

— malattie su base immunologica (collagene) 
patie diffuse, malattia da siero, reazioni da medica¬ 
menti, ecc.); 

lesioni traumatiche dei tessuti c stravasi di 

sangue; 

— necrosi tessutale da ischemia (infarto mio¬ 
cardico, polmonare, cerebrale, gangrena perife¬ 
rica, eec.); 

— neoplasie soprattutto renali, epatiche, pol¬ 
monari. linfomi <> in cui vi sia notevole necrosi lessa 
tale, leucemie; 

— emolisi acura (da Irifusioni di «angue in¬ 
congruo o da itutoanticorpi); 

— disordini metabolici acuti (goda, porliria 
acuta, coma diabetico); 

— endoerinopatié (ipertiroidismo. di «olito 
franco): 

— affezioni cerebrali (li aami» tumori, infezio¬ 
ni, lesioni vascolari) con diretto interessamento dei 
centri termoregolatori ipotalamici; 

intossicazione da CO; 

— colpo di calore (lavoro in ambiente 1 per ter 
inico c umido, per cui difetta In termodispersione del 
corpo umano): è caratteristica una elevazione molto 
intensa con arresto della sudorazione. 

Nell’aplasia congenita delle ghiandole sudoripare 


e nella sclerodermia si ha pure una difficoltà della di¬ 
spersione calorica, per cui nella stagione calda si veri¬ 
ficano abnormi elevazioni termiche. 

Tipi di febbre 

Come si diceva, fondamento della febbre assume 
notevole importanza ai fini di individuarne la causa: 
partii rito# vi deve procedere alla registrazione sistema 
tira della temperatura tiri corso delle 24 ore e seguirne 
l'andamento nel corso dei giorni. 

I controlli termometrici vanno eseguiti di solito al¬ 
le 8, 12. 16, 20, a meno che non interessi effettuarti in 
altre ore. E bene, anche nella pratica comune, riporta¬ 
re su carta millimetrata l'andamento termico, in mo¬ 
do da disporre di un grafico; nel contempo conviene 
registrare la frequenza del polso, almeno due volte al 
giorno, la pressione arteriosa, la diuresi, il peso cor¬ 
poreo. la terapia effettuata e, nelle donne, il ciclo me 
stintile. 

Si parla di febbre allorquando la termometria 
ascellare registm valori superiori ai 37° C.; se essi non 
superano i 37,8-38 si parla di febbricola (Tabella 3-1) 
o di temperatura subjebbrite\ se raggiungono o supe¬ 
rano i 3H.5 si parla di febbre moderata : di febbre eie - 
vara se raggiungono i 39.5 e di ìper piressìa per tempe¬ 
rature superiori ai 40 y . 

L'entità della risposta febbrile c variabile in rap¬ 
porto alla causa che la determina, ma anche da sog¬ 
getto a soggetto; l'elevazione termica suole essere 
maggiore nella prima infanzia c ridotta alquanto negli 
anziani c nei soggetti debilitali. In inli casi può addi¬ 
rittura essere assente c ciò costituisce un segno pro¬ 
gnostico sfavorevole (espressione di una mancata 
reattività). 

La febbre può insorgere bruscamente; altre volte, 
invece, in modo subdolo, per mantenersi Itile o gra¬ 
dualmente andarsi elevando. Cosi pure può variare 
l'andamento febbrile nella fase di sfebbramento: per 
//si, abbassandosi gradualmente fino a normalizzarsi 
nel corso di alcuni giorni (ad esempio, tifo addomina¬ 
le) o per crisi, bruscamente nel corso di qualche ora 
(ad esempio, polmonite citi pncumocoeeo, con profu¬ 
sa sudorazione. la quale rappresenta il principale mec¬ 
canismo di dispersione del calore). 

Ugualmente variabile può risultare randamento 
termico nell» fase di Stato della malattia; cosi, si di¬ 
stinguono quattro tipi-principali di febbre: continua, 
remittente, intermittente, ricorrente: 

— febbre continua; indipendentemente dai va¬ 
lori raggiunti, le oscillazioni nelle 24 ore non superano 
il grado (Tabella 3 2); 

— febbre remittente: le osciUaziom nelle 24 ore 
superano il grado, senza però raggiungere lo stebbra- 
mcnto (Tabella 3-3); 

— febbre intermittente: le oscillazioni nelle 24 
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ore scendono al di sotto di 37 gradi (Tabella 3-4); 

— febbre ricorrerne: si alternano periodi di feb 
bre elevala, della durala di alcuni giorni, con periodi 
di apiressia (Tabella 3-5); 

— febbre quotidiani/: una febbre che si presen¬ 
ta giornalmente; 

— febbre a carattere terzanaria: una febbre che 
si presenta a giorni allenii (è tipica della malaria ter¬ 
zana): 

— febbre a carattere quaternario: una febbre 
che si presenta dopo due giorni di apiressia (è tipica 
della quartana). 

A questi tipi principali di lebbre ne Vanno aggiunti 
altri. 

Cosi, la febbre settica tì una febbre a carattere in¬ 
termittente, che ìii ripresenta quotidianamente e talora 
ripetutamente nel corso delle 24 ore Essa sale repenti¬ 
namente e dura poche ore. preceduta da brivido scuo¬ 
tente (proporzionale alla rapidità di insorgenza della 
febbre), che ha lo scopo di aumentare la produzione 
di calore e ridurne la dispersione e seguito da rapido 
sfebbra mento, con profusa sudorazione. 

Si palla di febbre ondulante allorché nell'arco di 
settimane sono intercalali periodi di 10-15 giorni di 
lebbre con graduali ascese c discese (a campata), spes¬ 
so di tipo continuo-rerniueiue, seguili da uguali perio¬ 
di di apiressìa (Tabella 3-6). 

Questo tipo di febbre è caratteristico della brucel¬ 
losi, ma può aversi anche nei linfomi tipo llodgkm 
(febbre tipo Lbstcin-Cardarclli); nella brucellosi tra 
una campata febbrile e l'altra si suole riscontrare sal¬ 
tuariamente qualche modesta elevazione febbrile, che 
manca nclTHodgkiti. 

ÌJk febbre difasica è caratterizzata da un primo pe¬ 
riodo febbrile della durala di qualche giorno, cui, do¬ 
po uno sfebbramene di pochi giorni, segue una ripre* 
sa febbrile. É questo l’andamento termico caratteristi¬ 
co de) morbillo (coincidendo la ripresa febbrile con 
l'esantema) e della leptospirosi (cadendo la febbre con 
lo comparso delimiterà). La si può riscontrare pure 
nell'epalitc vii ale c in alirc malattie virali (in rapporto 
ai cidi di sviluppo intracellulare del virus c alle fasi vi- 
remiche), ma anche in infezioni batteriche, potende 
fra l'altro coincidere la ripresa febbrile con una com¬ 
plicanza o con una recidiva della malattia, provocata, 
ad esempio dalla precoce sospensione del trattamento 
antibiotico. 

/•ebbre effimera : é una febbre di breve dura 
ta (l giorno). 

— Febbre irregolare: è una febbre clic non rien¬ 
tra nei tipi suddescrìtii, giacché i suoi caratteri, per 
quanto riguarda durata, altezza, modalità di insor¬ 
genza e periodicità variano di continuo. 


Manifestazioni connesse con la febbre 

L’ipertermia é soltanto uno dei sintomi della feb¬ 
bre, anche se il più appariscente. 

La capacità individuale di percezione c di tollerati¬ 
la della febbre è assai variabile. 

In rapporto anche oli'enti là dell'elevazione febbri¬ 
le, alPetiologia ed ai fatrori individuali uru ricordati, 
le manifestazioni cliniche che accompagnano la feb¬ 
bre possono diversificare alquando, sia in senso quan¬ 
titativo che qualitativo. 

Si verifica di solito aumento della frequenza car¬ 
diaca (8-10 battiti per 1° C.) c respiratoria (2 cicli re¬ 
spiratori per 1 " C\). La cute è calda c arrossata, e può 
aversi sudorazione più o meno profusa. Si verifica, 
quindi, un aumento del lavoro cardiaco per esultazio¬ 
ne dei processi metabolici c con possibilità di squilibri 
idro-cleUroliiid in caso di situazioni febbrili pro¬ 
tratte. 

La febbre, inoltre, qualunque ne sia l'origine, suo¬ 
le incidere sulla cenestesi provocando: cefalea, aste¬ 
nia. dolori ostco-museolari, sonnolenza o agitazione, 
malessere generale, anoressia, disturbi digestivi, 

I sintomi di accompagnamento possono talora es¬ 
sere assetili o quasi, in rapporto al tipo di malattia 
(dò, ad esempio, accade spesso nella brucellosi) od 
alla tolleranza individuale. 

In alcuni individui può comparire delirio, stupore 
o coma e nei bambini è frequente la comparsa di con¬ 
vulsioni. indipendentemente da ogni Interessamento 
cerebrale. 

Spesso si verifica attivazione del virus dcll'hcrpcs 
simplex, con comparsa di vescicole erpetiche, per lo 
più alle labbra. 

Va, infine, ricordata la possibilità di variazioni di¬ 
strettuali della temperatura: 

— ipertermia distrettuale cutanea si verifica 
nella sede di processi flogistici in rapporto aH’ipera- 
flusso di sangue arterioso. 

l.a temperatura distrettuale va registrata con ter¬ 
mometri a bulbo piatto o termoelettrici o meglio con 
la termografi» (registrazione fotografica a mezzo rive¬ 
latori all'infrarosso o a mezzo di rivelatori all'indio» 
antimonio ). 

La lebbre costituisce soltanto un sintomo di una 
condizione patologica, di natura infeltivodnliam- 
matoria o meno, e non di rado costituisci l'unico dato 
clinico di cui dispone il medico. 

Gli stati febbrili di lunga durata, specie se di mo¬ 
desta entità c non accompagnati da significative mani¬ 
festazioni pongono frequentemente dd quesiti dia¬ 
gnostici di non tacile soluzione. 

Accenniamo soltanto alte notevoli difficoltà che 
non di rado si incontrano nel riconoscimento delia 
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crii mi della febbre, specie allorché il paziente non pre¬ 
senta rilievi obbiettivi o presenta qualche rilievo ob¬ 
biettivo a carattere non infettivo 0 comunque ili per sé 
non indicativo. 

Nei casi in cui non risulti agevolmente evidente la 
causa, occorre prospettarsi le varie evenienze possibi¬ 
li. La ricerca deve fondarsi anzitutto sull'anamnesi, 
esaminando in dettaglio pure i caratteri della febbre e 
su un accurato e completo esame obbiettivo; se si so¬ 
spetta una malattia infettiva, è importante anche co* 
nascere la situazione epidemiologica dell‘area in cui il 
paziente ha soggiornato. 

Si suole parlare di febbri di origine sconosciuta o 
criptogenetica quando una febbre dura da almeno tre 
settimane, senza che l'anamnesi, l'esame obiettivo e le 
indagini laboratoristfche siano riusciti ad accertare In 
diagnosi (il limite temporale che viene comunemente 
accettato porta ud escludere la maggior parte delle in¬ 
fezioni virali e batteriche ed altre malattie febbrili che 
si esauriscono da sé). 

Viene calcolato che circa il 40% delle febbri di 
natura criptogenetica sono sostenute da malattie di 


natura Infettiva, il 20 % du malattie del collagcno. il 
20% da (umori (i tumori clic più spesso si accompa¬ 
gnano a febbre sono gli ipernefromi, i tumori del fe¬ 
gato. i linfomi, il carcinoma dello stomaco, dei colon 
c dello tiroide) ed il 10% da affezioni diverse di altra 
natura. Anche i farmaci popone essere causa di 
febbre. 

L'iter diagnostico da seguire di fronte ud una 
lebbre criptogenetica non può venire standardizzato, 
dovendo essere adattato al singolo individuo, in quan¬ 
to ogni inalato costituisce un problema diagnostico a 
sè. Si tenga conto che le difficoltà diagnostiche spesso 
derivano dal fatto che l'affezione si presenta in modo 
atipico C che per le infezioni ciò talora è in rapporto a 
stati di depressione immunologia, primitiva o se¬ 
condaria o ad Intempestivo intervento antibiotico. 

Comunque, tenendo ben predente ciò, può riuscire 
di qualche utilità a titolo indicativo furc riferimento a 
taluni parametri clinici c di laboratorio (Tab. 3-7). 

Nei capitoli successivi si avrà modo di considerare 
i vari parametri e di discutere della loro significatività; 
intanto, ai fini del riconoscimento della causa della 
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Parametri vii laboratorio 

(di cui alcuni indù..ititi, nini nmi uidicaitvi |H‘i In diagnosi) 


- Comcgilo Icucociii c formula 

VD S 


Piiiniiirlrì clinii'é 


— Modulila d'esordio uniUiiuIc o brusca, con Drividii 

— Decorto della febbre 

— Modulili di defervescenza 

— Sudorazione 

— C'om pi Otti il si Olir dalla rtnesOsi e Urlio Stato di nutrì 
ZIOHO 

Poliwuomkl^H 

— Cefalea 

— Localizzazione di organo o apparalo (n carattere Inflam 

motorio infettivo o meno) 

— Endocardite 

— Hfonchlett*»!*, pleurite 

— Pnllachiuria, disuria, scrho di ((lordano: infezioni uri 
mule, pianatile; ut lezioni dcU'nppuniio genitale inierno 
(nella donna: emme giucco! np.iv'O.) 

— Colica cpalic.i, ^ìibiìicro, rd*sc ^rcca, sìiìrIuoi’/o, epaio- 
liicguiliii (culaugile. UJCeMiO t.pulita, ucc*xo subiranno) 

— I rumini retiate a presenta di sangue P pu-. nelle IWI (O* 
ploratone rettale, <«.) 

— foci infettivi (denti, «ni pai a nasali, ree.) 

— Smimn iprrfun/ittnjime della timide 

— SplenonwRàlla 

— Linfodenomegalia fin purticùtiire ricerca da linfonodi 
jiic-sx .timidi 

— Mani reflazioni cutanee di vario tipo («ùmemaileo, Ipe 
vergìeo. emorragico, sistemico, niDiiutatico; ricerca di 

metaa|osi iiinlirlk.ili ili tumori rnduudiliimin.iii) 

— Dolorabilità ossea (malattie micloprollferoiJve o meta- 

Slllll OUBD) 


I sanie urine 

— Sieroagilni Inazione (Wid.d, Wrivhi, wdl • Fella) 
Iniradermorea/toni (tubercoli nn. moplasnun*. 

— Elettroforesi delie prnidne sieriche c delle Immunoglobullnr 

— LÀ$ 

P Oleina l rendivi» 

— I-vaine striscio • migli* periferico In ricerca di ptmomi 

— cotture: saligne, midollo Osseo, urine, escreato, bile, 

versamenti Attuari 

Ciinlùj-Ù. del midulfo. dei Ver Mittenti stt'llail. della 
escreato 

— kciiiiM ien e Wiinfcr-KoNr 

Cellule LL. nmkorpi uminudeo. unii corpi anuctmiwtiivo 

— ttx lornec 

iSiupsm niiuuiip iH*ca. iintogbiindok. legato. milza 

Ani igeili* airvinacnibi iiin.de 

— lume urogrnfRo 

— Clisma opaco 


— Sciniifitnfìi) isotopica fegato, polmoni (per ricerca 

di emboli polmonari multipli) 

— l4i (Mi roso’PM 
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lebbre va premesso ene la significatività di gran parte 
dei parametri clinici c «oprammo laboruloristid so- 
pm riportati è ben diversa, non essendo, ad esempio, 
raffrontabile ai fini diagnostici la positività di un esa¬ 
me colturale o di una biopsia con una elevazione della 
VES a di una positività della proteina C-rcattlve» o del 
reuma-test. Comunque, va tenuti» presente, che la dia¬ 
gnostica della febbre rappresenta uno dei problemi 
più impegnativi della clinica. Su questo argomento 
avremo modo di ritornare espressamente nel Capitolo 
XXIII, a proposito della diagnostica delie malattie in¬ 
fettive c parassitane. 

Ipotermia 

Conviste in una temperatura corporea abnorme¬ 
mente abbassata (intcriore a 36.1°); essa si accompa¬ 
gna a rallentamento dei processi metabolici e di varie 
attività fisiologiche. 

Si suole verificare nella convalescenza di malattie 
infettive. 

Si può rinvenire in condizioni ipossìcffifche. sin eli 
origine cardiaca o polmonare, nel mi.xcdema, ncl- 
l'iposurrcrudismo acuto, nel coma ipoglicemico, negli 
Mali cachettici, oltre che pei esposizione a basse tem¬ 
perature ambientali (assideramento). 

Invece, ipotermia distrettuale m può verificare per 
occlusione arteriosa (arterlopatia obliterante) e conse¬ 
guente ipoafflusso arterioso o per ostacolato deflusso 
venoso (flebotrombosi) e maggiore dispersione di ca¬ 
lore; ipotermia si ha ancora nelle crisi sincopali c 
asfìttiche del morbo di Ray nauti (per spasmo firterio- 
la re) e ncìV acrocianosì (per spasmo arteriolarc con 
Ipotonia venulare). 

Dimagrimento 

II dimagrimento è spesso una manifestazione pre¬ 
coce di svariate malattie acute o croniche. 

Anzitutto occorre accertare se l'appetito e numeri 
iato o diminuito, quali sono le abitudini alimentari 
del paziente e se queste sono stare modificate, quale è 
la composizione della dictu, se è sluta uumcntata fat¬ 
tività fisica abituale (sia lavorativa che extralavorati- 
va), se si assonano disturbi gastrointestinali (vomito, 
diarrea), se il paziente ha iniziato a fumare da poco od 
ha aumentato il consumo delle sigarette (che esaltano 
il consumo energetico) e così anche di sostanze volut 
marie (caffè, thè, alcooliei), se egli perde sonno o sof 
fre d’insonnia* se coesiste febbre, se è in stato di ansia 
o di depressione. 

I h perdita di peso, pur in presenza di un aumenta 
co appetito, è assai sospetta per il diabete mellito 0 per 
rjpertiroidìsmo; in quest'ultimo caso si associano i li 
pici segni dell'ipcrtiroidismo (tremori, tachicardia, 


sudori, ecc.). L'insufficienza cardiaca c rinsufficicn- 
za respiratoria si accompagnano ad anoressia e dima¬ 
grimento. 

L'anoressia può essere di origine psichica (anores 
sia psichica) specie nelle giovani donne e frequente¬ 
mente si accompagna a vomito spontaneo o provoca¬ 
to. Nei periodi di rapida crescita somatica si ha aecele 
razione del metabolismo. Le malattie infettive, specie 
se febbrili ed i tumori provocano dimagrimento, in 
parte attraverso l’aumento del metabolismo, in parte 
attraverso l’anoressia. Una diminuzione del peso cor¬ 
poreo accompagnata da anoressia, specie se in perso¬ 
na anziana, deve far sospettare l'esistenza di un tumo¬ 
re maligno occulto. 

Anche T assunzione di farmaci può provocare di 
magrimeiuo; le amfetaminc. olire ad esaltare il meta 
bolismo, causano anoressia; la digitale causa nausea e 
cosi altri farmaci che provocano fenomeni irritativi 
della mucosa gastrica o ne rallentano il tono e la peri 
staisi. Alcune malattie endocrine, quali il morbo di 
Addison. Tipopituitarismo* le emopatie* le epatopatie 
causano anoressia. Spesso non si riesce a trovare In 
giustificazione del dimagrimento; in questi casi occor¬ 
re approfondire Tesarne, ricorrendo anche ad indagini 
collaterali. 

In linea di massima, 1 pazienti con perdita di peso 
inspiega tu vanno tenuti in osservazione finché non sia 
possibile escludere unu malattia generale; in questa 
evenienza dopo qualche tempo sogliono comparire al¬ 
tri sintomi c segni indicativi. Comunque, in linea di 
mu.V)ima, una diminuzione di peso inspieguta in per¬ 
sone di mezza età o anziana, deve fai sospettare un tu¬ 
more maligno occulto- 

Àlleni/imii della sudorazione 

Le ghiandole sudoripare, favorendo la dispersione 
del calore, esplicano un ruolo notevole nella termore¬ 
golazione. 

La secrezione sudorale aumenta (Iperidrosi), oltre 
che in dipendenza della ipertermia corporea ed am¬ 
bientale. in rapporto a fattori emozionali (paura, 
emozioni) o vegetativi (nausea, vomito, dolori 
intensi), endocrini (iperiiroidismo. ipoglicemiaj o cir 
colatori (collasso circolatorio o scompenso cardiaco). 

I farmaci ad effetto antipiretico (aspirino) o coli¬ 
nergico (pilocarpina, fisostignilna) causano profusa 
sudorazione. In caso di prolusa e protratta sudorazio¬ 
ne (ad esempio, nella permanenza in ambienti iperter- 
mici) si possono perdere notevoli quantità di liquidi 
(fino a 8-10 litri nelle 24 ore) e di elettroliti. 

L'iperidrosi, olire che generalizzata , può essere lo¬ 
calizzata, specie alle mani, ai piedi e alle ascelle; tal¬ 
volta è circoscritta alle sedi di processi infiammatori. 
Iperidrosi palmare è Frequente nei giovani emotivi. 
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ansiosi; a volle la sudorazione può essere rnaleodo- 
rantc (hramidrosi; v. capitolo IV). 

Amdrasi, cioè incapacità a produrre sudore, si 
può avere per assenza congenita delle ghiàndole sudo¬ 
ripare o per una loro compromissione anatomica o 
funzionale: sclerodermia, psoriasi, lichen piami*, mi- 
xedema. 

Instabilità emotiva, 
ansili e depressione 

I A k emozioni sono reazioni affettive intense, ad in¬ 
sorgenza acuta, di breve durata e per lo piu indolir da 
uno stimolo ambientale; si verificano nel corso di 
esperienze che sono accompagnale da forti sensazioni 
di piacere o di dispiacere. 

Lsse modificano l'equilibrio psichico, cosi come 
quello somatico e vegetativo: infatti, comprendono 
sentimenti suggellivi, descritti dall'individuo come 
"rabbia", "angoscia", "paura", "esultanza", "col¬ 
lera", eco. cd alterazioni somatiche diffuse regolate 


dal S.N.C., dal sistema vegetativo e dalle ghiandole 
endocrine. 

Le alterazioni somatiche si traducono essenzial¬ 
mente in disturbi vasomotori, del ritmo cardìaco, re¬ 
spiratorio e della pressione arteriosa, della secrezione 
salivare, della secrezione e della motilità gftsirointcsfi 
naie. 

Alcuni .soggetti più facilmente di altri vanno in 
contro a situazioni emozionali intense. Nei soggetti 
cori turbe dell'affettività, i meccanismi fisiologici so¬ 
no infatti attivati da Stimoli anche modesti, da pensie¬ 
ri, ricordi c fantasie individuali, a causa di una piò la 
bile organizzazione delle dinamiche intrapsichiche. 

La disposizione a vivere stati emotivi particolar¬ 
mente intensi è sovente collegata al timore inconscio 
di perdere Ih propria integrità psicofisica; essa appare 
sproporzionata allo stimolo che sembra averla deter¬ 
minata ed c quindi non dissimile per i suoi riflessi sul¬ 
la patologia umana dalle nevrosi d'ansia c dagli stati 
depressivi, di cui si parlerà nel capitolo XVI. 



CAPITOLO QUARTO 


ESAME OBBIETTIVO GENERALE 


introduzione 

L'esame obbiettivo costituisce la seconda parie 
ddl'iiid&ginc semeiologica e va eseguito dopo la rac¬ 
colta animi mistica; lm lo scopo di ricercare diretta- 
mentre i segni fisici di malattia» quali si pernotto rica¬ 
vare attraverso l'ispezione. In palpazione, la percus¬ 
sione e l'ascoltazione. 

Giù nel corso della raccolta anamnestica. l'ispezio¬ 
ne consente immediatamente di apprezzare alcuni ciati 
relativi allibito costituzionale, al colorito della cute 
scoperta, alla postura, aH'undatura. alla l'avelia. 

L’esame obbiettivo generale precede quello specia¬ 
le, cioè quello concernente i vari segmenti e apparati 
organici. Esso è rivolto u i accogliere gli elementi ob¬ 
biettivi relativi alla facies, all» cosi im/ione e statura 
del soggetto, allo stato di nutrizione, all'atteggiamen¬ 
to e decubito, all'andatura, al l'aspetto della cute, de¬ 
gli annessi cutanei e delle mucose visibili, all'apparato 
Imloghiuridolniv, all'apparato muscolare, a quello 
scheletrico ed articolare, all’eventuale presenza di 
edemi, alla temperatura corporea ed infine allo stato 
del sensorio e della palelle. 

L'esame obbiettivo rivi vari segmenti e apparati 
studia In successione le formazioni del capo, del collo, 
del torace, dell'addome, degli arti ed infine l'esame 
ubbidì ivo neurologico. 

Per valutare se i reperti raccolti con l'esame ob¬ 
biettivo sono espressione di una condizione patologi¬ 
ca e di quale inalai liti in particolare, necessita anzitut¬ 
to conoscere i reperti noi mali (con i relativi limili di 
oscillazione) e le manifestazioni cliniche abituali o ti¬ 
piche delle varie malattie ed il loro significato fisiopa¬ 
tologie©. Tulio ciò richiede un lungo e continuo liro- 
einio nelle corsie di degenza, svolto con metodo ed 
acume, nonché un parallelo studio della patologia me¬ 
dica. 

FACIES 

Fa parte, anzitutto, dell'esame obbiettivo generale 
lo Studio della facies, cioè dell'appalto del volto nel 


suo insieme. Le alterazioni espressive possono derivare 
da modificazioni delle vaile componenti anatomiche che 
compongono la faccia, ma anche da fattori di ordine 
psichico. 

Le caratteristiche della facies risultano largamente 
influenzate dalla razza e costituitone individuale, dui 
sesso ed età. dal grado di coscienza, dallo Muto della 
cenestesi (benessere, sofferenza, dolore), dal carati ere 
e dallo stato d'animo ed entro certi limiti anche 
dall'Intelligen/a (le severe deficienze mentali si ac¬ 
compagnano ad aspetti caraticiistici della facies). Al- 
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lorche li volto non svela alterazioni del l’equilibrio risi¬ 
co e psichico si porla di facies "composita”. 

Alterazioni dello struttura ossea del capo danno 
luogo a tipi particolari di f acies. Cosi, hi facies mon¬ 
goloide o dell'idiozia mongoloide: ocelli piccoli a 
mandorla con rime palpebrali ristrette, orientale 
dall’alto in basso e dall’esterno alTinicrno. presenza 
di epicanto, radice nasale piana, testa piccola con oc 
cipitc piatto, bocca beante, lingua scrotale e tipica 
della Sindrome di Down o i rinomili 21 (Fig. 4-1). la 
facies orienluloidc è tipica di alcune emopatie costitu¬ 
zionali (tolassvmic) con occhi a mandorla, ira loro di¬ 
stanziati (ipcr telo risme), zigomi sporgenti, infossa- 
mento della radice del naso, cranio tendenzialmente 
turriccfftlico (Fig. 4-2), 

I.a facies adenoidea e caratici i/zata da naso e eoa* 
ne nasali ristretti, zigomi sporgenti, sporgenza del lab¬ 
bro superiore e degli incisivi superiori, bocca socchiu¬ 
sa, sguardo Sperilo; l'aspetto ira il sorpreso e l'ebete 
che ne risulta è causato dal Fi peri rolla delle adenoidi, 
che ostruendo le cavità nasali obbligano a respirare 
attraverso la bocca (Fig, 4 3). 

c'osi, la facies acromegaiicti o di Pulcinella il vol¬ 
to è allungato per abnorme sviluppo dei mascellari, 
soprattutto dell'interiore (con prognatismo e dia.stu.si 
dei denti), con bozze frontali, zigomi ed arcate so- 
praorbiwU e mattoidi sporgenti; i lineamenti sono 




Hg. 4.2. Fiele*, oneniulùi.V Morbo di fonie) o I.iUnwmui 
nw|W 



Hi- 4,4, Fiele* flcromcialica. 
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marcali. Ih cute è spessa* con naso ingrossato e slarga¬ 
lo, labbra carnose e sporgènti (Fig. 4 4). 

La facies leonina o page liana (da localizzazione al 
cranio del morbo di Page* od osteite deformarne iper* 
trofica) e caratterizzata da ipertrofìa delle ossa faccia¬ 
li e soprattutto dei mascellari superiori con autnemo 
della circoliIcrcri/ii cranica (per cui il cappello diviene 
stretto) ed appiattimento della volta cranica, risultan¬ 
done un aspetto leonino. 

Altre modificazioni della facies possono, invece, 
derivare da alterazioni della cute e dei tessuti sottocu¬ 
tanei. 

Covi, la facies lunate del morbo di Cushiug (o ilei 
soggetti a lungo trattai! con corticosteroidi) è caratte¬ 
rizzata dn accumulo di grasso alle guance e da imbibi¬ 
zione dei tegumenti del viso, per cui il volto assume la 
torma rotonda con cute tesa e lucente ed anche acce¬ 
sa. a causa della sua sottigliezza, che fa meglio traspa¬ 
rire la sottostante vascolarizzazione e della poliglobu* 
Ila (Fig. 4-5). 

\a facies emaciala*, volto assottiglialo, allungato e 
pallido, guance e occhi infausti, zigomi sporgenti, lì 
caratteristica degli stati di denutrizione (Fig. 4-6), 

Una varietà di facies emaciata si può considerare 
la facies dell’ulceroso peptico, che è contraddistinta 
da una profonda plica che viene a suddividere vetii- 
ealmente le guance {segno di Cum/wnacd; Fig. 4-7) 



FI*. 4.S. l-aiatt liiimir 



I m. * 1 . 6 . I acici «nudimi. 



I le*, a.7. Furie*. di'll'ukeiDMQ |w|iuwii (tegmi ili Cmnpuiuicd). 


Nei gradi estremi di denutrizione si può arrivare alla 
facies cachettica, nella quale l’alterazione dell'espre?.- 
sione del viso é spinta al massimo, cosi da rendere il 
paziente irriconoscibile: ti sottocutaneo è quasi del 
tutto scomparso e le parti ossee appaiono rilevate, la 
CuLc e secca e i ugo,sa, l'occhio spento e profònduincn- 
tc incavato, le lubbru aride e avvizzite (Fig. 4-R), 
Nella cirrosi epatica in fase avan/jitu, uH’aspc!lo 
emaciato a addirittura cachettico ni suole aggiungere 
una tinta giallognola della cute, con presenza di an¬ 
giomi stellari (spider nevi) specie sugli zigomi e la 
fronte. 
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La facies ippocratica o addominale (in caso di pc 
ritonile acuta, cute! or ragia).' con lineamenti del volto 
affilau, fronte corrugala, nano sonile, narici alitanti, 
occhi fissi, labbra socchiuse e secche, la cute à assai 
pallida, cosparsa di sudore c fredda. 

In presenza dì edema (da ncfropaiic, da ostruzione 
della cava superiore) la facies assume un aspetto parti¬ 
colare, con un gonfiore diffuso, che è particolarmente 
evidente alle palpebre, pei la lassiti! del nasuto sotto 
cutaneo in tale sede; nel caso di discrasia proteica di 
origine renalo, la cute ù pallida, mentre nel caso di ral¬ 
lentamento del circolo, a smi me ima unta cianotica 
(v. Fig. 6-5). 

Negli Ipatirt/idei con infiltrazione mixcdcmuiotti 
del sottocutaneo hi cute è ispessita, secca, ruvida, di 
colore giallastro, gli occhi sono pieeoli, le labbra e la 
lingua ingrossate, le ciglia e le sopracciglia rude o us¬ 
armi; l'espressione e apatica (Fig. 4-9). 

Nella facies sderodermica la cute è assottigliata, 
specie a livello delle labbra c del naso, liscia, lucente, 
pergamenacea; anche per la scomparsa delle pliche, il 
volto diviene inespressivo (Fig. 4-9), 

Una facies virile (donna barbuia) .si riscontra in 
donne con ipcrproduzionc di audiogeni o (rattatc con 
testosterone; espressione volitiva, con muti somatici 
ben delineati a tipo maschile, presenza di barba e 
Mcmpìatura dei capelli (Fig. 4-11). 

Talora la facies può risultare caratterizzata da un 
colorito rosso acceso (fucies poliglohidictr, Fig. 4 12); 
nella pollglobulia primaria (morbo di Vnquez) o se- 



l'ig ÀM. l'iurta ipoiiruWw 



Uh. 4.11». l agWurlfrodermi^ 







l'AClFS 5 



r»g. 4.11. I ncic virile (con spitelo iisillltmo) 


conciaria. Un colorilo rosso-cianotico dei pomelli, del 
naso e delle labbra sii uno sfondo pallido r curnitcri- 
tiico dei soggetti con stenosi nutrititeli (fiicies mirra - 
lieti). 

Aspetti particola ti della facies possono derivare da 
alterazioni della muscolatura mimica facciale. 

12 questa il caso della fuclesiHirkitusonianai immo¬ 
bilità dei traiti, per cui hi faccia è rigida e inespressiva» 
con cute lucente a causa della seborrea secondaria e 
con saliva che scola dalla bocca. Alla tipiea espressio¬ 
ne della faceta si associa un atteggiamento pasturale 
altrettanto caratteristico (big. 4-13). 

Un volto immobile senza espressione si ha pure 
nella sindrome pseudobulbare con paralisi labio 
glosso faringea (per paralisi ed atrofia dei muscoli 
delle labbra e dei muscoli mimici facciali). 

Facies hascdowianu : sporgenza dei globi oculari 
(esoftalmo) con retrazione delle palpebre superiori 
(occhi sbarrati), mimica facciale vivace, che contrasta 
con la fissità dello sguardo dovuto alla rarità deH*am- 
mlccHinemo. risultandone un'espressione mista di an¬ 
sia e di terrore (Fin. 4 14). 

Facies addboniittw, e tipica del morbo di Addi- 
son. I- lina facies emacimi», coll espressione astenica e 
con cute di colore bronzino (di solito sono anche pre¬ 
senti chiazze ardesiachc sui prolabi; Flg, t-i*) 
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L njaciax tetanica à contrassegnala da coni ratiura 
dei muscoli mimici facciali con rime labiali e palpe¬ 
brali socchiuse e stirate (riso sardonico). 

Facies miastenica: piosi palpebrale e aspetto son¬ 
nolento. 

Facies uflaimuf/legicu o di lluichinsani la piosi 
palpebrale bilaterale conferisce un aspetto sonnolento 
ed il paziente corruga la fronte pei ovviare alle conse¬ 
guenze della piasi. 

COSTITUZIONE E STA TURA 

a) Costituzione corporeir a abito morfologico , 

L’abito tuoi Mugico risulta dall'Insieme dei carat¬ 
teri costituzionali che sono essenzialmente rappreseti- 
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iati dalla morfologia corporea, con precipuo riferi¬ 
mento allo sviluppo dello scheletro (misurazione del 
corpo e rapporti ira i vari segmenti scheletrici) c delle 
masse muscolari cd alla distribuzione del grasso sotto¬ 
cutaneo. 

Vengono in particolare utilizali alcuni indici: in 
condizioni normali dopa la pubertà il rapporto tra il 
segmento superióre (pube-veri ice) e quello inferiore 
(pube pianta dei piedi) è di circa 0,92; l’altezza del 
«oggetto c rari all'apertura delle braccia cd inoltre la 
circonferenza toracica è uguale alla metà della statura. 

Comunque, da uno Sguardo generale al corpo del 
suggello (preferibilmente quasi nudo cd all'impicdì). 
u possono ricavare delle grossolane informazioni cir¬ 
ca la sua costituzione ed essa si può riportale ad una 
delle tre grandi combinazioni morfologiche* individua¬ 
te da De (ìiovanni (tipo ipostenia», stenico cd iperso¬ 
nico) e poi meglio definite da Viola con il metodo atl- 
iropometrlco. utilizzando alcuni parametri fonda¬ 
mentali. 

Sulla buse di rapporti intravisti ira abito morfolo¬ 
gia» costituzionale, orientamento cndoci ino-vegeta¬ 
tivo. temperamento psichico, squilibri funzionali, 
predisposizioni, atteggiamenti di difesa e di reazione, 
abitudini di vita sono stale geliate le basi della medici 
na costituzionalistica (in Italia è stata intesa prevalen¬ 
temente in senso morfologico, come naultmtted.il du¬ 
plice concorso dell'eredità e dcH'ambienic esterno), 
che tanto favore ha incontrato in un passato non re¬ 
cente e di cui alcuni concetti essenziali sono tuttora da 
ritenere accettabili sul plano clinico. 

Nella deiemiina/.ione della costituzione individua¬ 
le giocano notevole importanza fattori genotipici, fa¬ 
miliari e razziali, attraverso soprattutto le ghiandole 
endocrine (in particolare preipofisi, tiroide, gonadi, 
corteccia surrcnaMca e pancreas insulare) e ruttori fe- 
notipici, attraverso 1‘alimentazione, lo stato di nutri¬ 
zione, il clima e malattie organiche debilitanti. 

Netta prima combinazione o tipo astenico o longi¬ 
tipo mieroapluncnivù di Viola u longilineo, pi e valgo¬ 
no i diametri longitudinali su quelli trasversali: si trat¬ 
ta di soggetti magri, con statura supcriore alPapenuni 
delle braccia, arti inferiori prevalenti* collo lungo e 
sottile, torace lungo C Stretto con ridotto diamelio 
antere-posteriore, con costole oblique in avanti e con 
angolo subeostiilc acuto, circonferenza toracica mino¬ 
re della metà della stallila, muscoli esili, cuore picco¬ 
lo. addome e bacino poco sviluppali, frequente ente 
roptosi. Sono individui tendenti alla simpatkdtonia, 
predisposti alle sindromi dispeptiche ed allu patologia 
cronica respiratoria (I ig, 4-16 A-H-O). 

Nella seconda combinazione o narmotlpo nonno - 
splancnico di Viola, levarle sezioni del corpo sono ar¬ 
monicamente sviluppate, la muscolatura è buona, 
l'angolo subeastale è retto. 
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Nella terza combinazione o hr<uhilipo rilegalo* 
splancnico di Viola o tipo picnico, \ diametri trasver¬ 
sali predominano sii lincili longitudinali; si imita di 
individui di corporatura bussa, tarchiato, l| i aspetto 
florido, di colore acceso, tendenti oli'obesità. con 
collo corto e tozzo, arti meno sviluppati del tronco, 
muscolatura abbastanza sviluppata* circonferenza to¬ 
racica superiore alla metà dcllit statimi, angolo subto¬ 
tale ottuso ed itddoiìie voluminoso, specie nel tratto 
sopra ombelicale. Séno soggetti tendenti alla vagoto^ 
nia e predisposti alle mainine metaboliche! all’artriii- 
smo. alPipertensione arteriosa ed all’ale!otfderosi. 

h) Statura 

a parte l'abito costituzionale, desumo m base ai 
parametri sopra riportati, va tenuta anche presente la 
statura dell’individuo. 

QMWtl, pur appai lenendo ad uno dei tre tipi còsti-* 
intonali, può essere di statura normale, alta o bassa. 

Non è Incile definire la normalità della statura: 
essa viene desuma dai rilievi statistici, potendo variare 
nei vari paesi, in rapporto oltre che a timori genetici, 
al sesso ed u fattori ambientali, climatici e soprattutto 
alimentari. 


Pertanto, alla definizione dell'abito costituzionale 
va aggiunta quella relativa alla stallini e si parlerà di 
soggetto nurmosomico, iposomico o ìpmvmko * a se 
corniti che la statura sia normale o ridotta o in eccesso 
rispetto a quella mediti dello stesso gruppo etnico, 

fi documentabile nell'ultimo secolo una acccleru¬ 
zione dell'accrescimento sia tu tale nei paesi imglosav- 
'ionl e nell’America ilei Nord, con incremento globale 
di 10-15 cm. di altezza nell’età scolare e di 10 cm. 
nell'adolescenza e con mmeipa/ione di oltre un bjcn 
nio del menu rea. 

Nella popolazione ir.iIi.mn, che e turno eterogenea, 
Ja statura media nazionale elei coscritti alle piò recen¬ 
ti rilevazioni risulta ili m. 1,70; pur essendosi andato 
riducendo nel corso degli unni il distacco tra Nord e 
Sud. si nota ancora net coscritti una sensibile differen¬ 
za della statura media a seconda della loro provenien¬ 
za, con un vantaggio di circa 5 cm. per i gruppi etnici 
ilei Nord. 

Lsìmc una differenza nello sviluppo anche in rap¬ 
porto al sesso (Tabella 4,1); alcune tabelle tengono 
conto anche del peso corporeo in rapporto all'età ed 
al sesso (Tabella 4 ?,). 

In rapporto atta sviluppo statuiate, indipendente¬ 
mente dai parametri che tengono conio delle propor¬ 
zioni ira sviluppo del torace e degli tuli, di cui si è 
appena parlato, i soggetti si possono distinguere in 
nornumottìici se rientrano nei limili Maturali delta nor¬ 
ma. microsomici se sono al di sotto della norma e 
maamontld se sono al di sopra tl ig. 4.17 A-B-C). 

Alla definizione dei soggetto in base alle varie 
combinazioni di Viola può venire cosi aggiunta quella 
relativa allo sviluppo Maturale. Pertanto, un uormoli- 
pn. un brachitipo o un longitipo potranno essere nor 
niosnmici, microsomici o mitcìOMimfd. La del inizio 
ne del soggetto in base ai parametri finora considerati 
£ bene elle venga a sua volt» completata dai dati rica¬ 
vati dal rapporti) Ira peso e «mitira (vedi appresso), 
venendosi cosi agevolmente a stabilire u egli e in nor. 
ma peso, in sovrappeso® m softofJC.su. 

Viene m tal modo n risultare una definizione del 
soggetto iti esame che tiene conto sia del tipo costitu¬ 
zionale che della ami tira e del suo stato di nutrizione. 


infetti «infunili 

m parlei à genericamente di ipoevo/lirismo somali- 
cn, allorché non si raggiunge il quadro limite del 
normale. Si distingue un Ipoevolutismo statante 
moderato se dopo la pubertà (cioè dopo la fase di 
transizione dall'infanzia alla maturità, caratterizzata 
da un Intenso processo di accrescimento e di matura* 
/ione della componente fisica e psichica) la statura è 
compresa entro i 150 cm. ed un ipoevolutismo staru - 
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rute girn e o nanismo, sl In stallini è al di sollò dei 130 
cm. per l'uòmo e del 125 citi, per la donna. 

Si parlerà di Infantilismo allorché su pera* a l'epoca 
della pubertà permangono i camiteri somatici di tipo 
Infantilo, con dafictenzA da dd Amiteli sommici. elu* 
di quelli sessuali e spesso anche psichici. 

Si parla di In fan litn-nanism 0 Quando, in eia pube* 
re ed olire, al notevole ritardo delia maturazione *ev 
vuale fii assoda un notevole ritardo della crescita cor¬ 
porea. 

(ili ipocvolutismi siaturali si possono dividere 
(Boriati) tris 

disordini con anormale potenziale accresci ri¬ 
vo (ditello accrescitivo Intrauterino: bassa statura ge¬ 
netica; itrave ritardo udolesccnriale cosiiiu/ionale, al¬ 
terata monogenesi» diletti cromosomici, displasie 
scheletriche); 

— disordini con narmule potenziale accrescile 
\0 e secondari a muiattic croniche sistemiche o tur. 
neurologiche <da grave patologia cucciatici! con ritar* 
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do mentale), polmon;in, cardiovascolari, cmospleno- 
pulielie erónitlic. gastrointestinali (intestinali, epatici 
c pancreatici). renali (.sia glomcrulnri che uthulari, |n- 
icisilziali o djspluMiche), da deficit endocrino (ipofi- 
sario, tiroideo), eccesso endocrino (surrcnalico o 
Stcroidco-SCsSUilIc), disimi rizionc* d irmela boli smi 
congeniti. 

In questo secondo gruppo rientrano, pertanto, gli 
ipoesolutismi viscerali, dteendocrlni c dlwnerabqliri. 

Qualsiasi patologia cronica di organo clic soprav¬ 
venga in età evolutiva può determinare rallentamento 
mi arresto deiraccrescimcnto tino al nanismo. Spesso 
airipostaiurnliià si associa ritardata e mancata pubor 
tàe talora IpoaVOlutismo psichico, configurandosi in 
tal modo il quadro deirinfiuiiilkmo. Fra le cause più 
comuni ih ipostili urulitù v istmi le vanno ricordate la 
patologa cronica cardiaca, polmonare, renale, cerc¬ 
hiale, dell'apparato digerente, della milza e del san¬ 
gue. 

Si tratta quindi di condizioni patologiche svariate, 
che per lo più agiscono con meccanismi molteplici, 
turbando la normale funzionalità della cartilagine di 
accresci mento dell'osso, 

Si distingue, inoltre, un nanismo armonico (con 
accrescimento proporzionato ilei corpo c con normale 
sviluppo intellettuale c sessuale), in cui l'individuo .si 
presenta come un uomo rimpicciolito in tutte le sue 
parti e un nanismo disarmonico , in cui le proporzioni 
tra i vali segmenti corporei non sono mantenute. 

Tipico del nanismo armonico è (indio Ipofisario (o 
di Torà in-Le vi), dipendente da difetto dell'attività so- 
matotropa (può essere cmiMito ila condizioni patolo¬ 
giche ipotlsaric vane: forme genetiche, traumi, tumo¬ 
ri. anomalie metaboliche o strutturali del tot), il defi¬ 
cit dciruccrescitncuto inizia nel secondo anno di sita. 
Non si notano difetti dell’intelligenza, la pubertà c ri¬ 
tardata. t età ossea t inferiore a queliti cronologica. 

Caratteristico dei nani-tmi disarmonici è quello 
tiroideo (o di Debré), É contruddistiiuo da grossezza 
del capo e dallo scarso sviluppo degli .irti rispetto al 
tronco: la facies è mixcdemulosa. con palpebre e lab¬ 
bia lumeliitie* lingua grossa sporgente dalla bocca, ri¬ 
sultandone un’csptelione da ebete e del resto coesiste 
una severa deficienza mentale (cretinismo: I ig. 4 IS>; 
lo sviluppo sessuale suol essere scarso cd è frequente 
la sordità congenita. Caratteristico il ritardo dell'età 
ossea. 

Un cenno a parte meritano alcune fórme di nani 
strio osseo; 

Oueouencsi imperfetta (sindromi di l.ah- 
sieltì): statura inferiore alla inuma, alterazioni mono- 
logiche de! capo (con evidenti protuberanze frontali c 
occipitali), sclere colorate in azzurro o in bleu ardesia, 
spiccata tendenza alle tratture patologiche, iperlassiti» 
legameli tosa e in età più avanzata otosclerosl. 



1 1 «. J ix. Nnmsnio ipuiIrolJeo. 


I e ntueopolisacvaridtksì (malattie metaboliche ere¬ 
ditarie carnilerizzale da deposizione di mticopolisilc- 
carldi acidi nei tessuti) si accompagnano spesso .1 di¬ 
fetto di sviluppo siamrale. 

Cosi, la sindrome di Jhtrfer o yoruoilistmK nani¬ 
smi! con cranio voluminoso e allungato, naso tozzo c 
appiattito, esoftalmo, cute delle guance abbondante e 
lardacca. 1 Multandone un viso grottesco clic ricorda le 
maschere delle cattedrali goiichc (gargólllc, donde 
gargoilismo); gibbo dorso-lombare, eputosplcnome- 
galia. ’>i associa grave deficienza mentale. Caranerì¬ 
stiche le granulazioni baso fi le dei leucociti circolanti c 
i vacuoli citoplasmatici degli clementi liiilomonocnan 
c delle cellule midollari (da tevaurisittosi mucopolisac- 
curidicu). 

C osi ancora, lu sindrome di Motipno , che licitiiu 
pure nella rnueopoliuiCLùiidosl, è caratteri zza tu da 
nanismo con accorciamento del rachide, specie del 
tratto cervicale, cilosi dorso-lombare e sterno carena 
to» deformazioni degli arti, Ipcrlussitù Icgamcntosa, 
opacità corneali, «Itcra/ioni psichiche; si ha presenza 
di iiiueopolisaccarkli nelle urine. 

I a sindrome di Wirclww-Seckei è cara Iteri/./.aia 
da nanismo, riturdo mentale e microcefalia, CO» fa¬ 
cies da uccello (Fig. 4-19). 

I a sindrome di furnvr ( 45 ,XO» è caratterizzala da 
bassa statura, mancato sviluppo del seno, picrico del 
collo, padiglioni auricolari a bussa sede di impianto, 
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rima orale n conca*ita interiore (bocca di pesce), rima 
palpebrale a mi mongoloide (repieanto mediale costi 
luiscc Ih parte più alta della lima; | jg. 4-20). 

Una Condizione che suole accompagnarsi a defi¬ 
cienza maturale c la ipofosfiiusiu y clic può manife¬ 
sti più o meno precocemente: nelle Ini me precoci 
(prima dei 6 mesi di vita) si ha severa compromissione 
dello Maio generale, nefrocalcinoM con insullicienza 
renale» fratture ossee. Cium iellati cu ù la riduzione 
della fosfatasi alcalina dcJ siero; frequente l'ipcrcalec- 
mia nelle forme precoci. 

I ucondroptasla o condrodistrofia è una formu di 
nanismo disarmonico derivante da precoce saldatura 
delle cartilagini di coniugazione; e caratici i/zaiu dalla 
brevità degli uni rispettoul tronco, specie dei segmen 
ti pr òssi muli, per cui il braccio e anco» più le cosce 
sono estremamente brevi. l/avondroplusico seduto 
appare di statura quasi normale. Il cupo è volumino¬ 
so. arrotondato (brùchiecfiilia), con hozze parietali e 
soprattutto tremali assai sviluppare (fronte olimpica), 
mani coite e quadrate con Uguale lunghezza delle ulti- 
mc 4 diia; sviluppo intellettuale e sessuale sono 
normali (Fig, 4*2!). 

Una l'orma di Ipoevolutismo disarmonico è data 
dal rachitismo 1 . Io caratterizzano uno sviluppo eccessi¬ 
vo del capo, con bozze frontali (fronte olimpica) o 
parietali (cranio naiifoime), pillato ogivale, deformità 
dello scheletro toracico (cifoscoliosi, sterna carenalo, 
ingrossamento delle cartilagini eondrocoMitli: rosario 
rachitico) e degli urli intcriori (ginocchio varo o valgo 
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e talora cosa vano Si associa ipotonia muscolare. Da 
icncre presane che il nanismo renale si associli a de 
formila scheletriche di tipo rachideo a cousn dell'alt* 
rato metabolismo fosfocakico c della eventuale iper¬ 
trofia secondaria delle puratiroidi. 

Meno frequenti wno gli Ì|hil-vq1u itemi e i nanismi 
da pubertà /tritine: 

— ipotalamica: 

da tumori yonatioii t >piilo-saeiiKiiii (eqrion epite* 
lioma, leratoma. epa toma): 

da ipei'S cere/ione ili Mcroidi sessuali (per tu 
mori %taoidivscccrncnti dell'ovaio, del testicolo, del 
corticosuneue o per ipcrplasìa bilaterale congenita del 
corticosurrene). 

In questi casi è cuiatteristlca la precocità sessuale: 


I IRimil/IOKr I MMIRA 


mi inizialmente un accelerato sviluppo Maturale che 
però subisce ben presto un Iallentamento, a ciulia di 
una prematura saldatura epifisaria e quindi precoce 
arresto della crescita Maturale (pei le donne la statura 
definitiva c dì circa m, 1,45 c per i maschi di circa 
in, 1,55), 


bevessi SI ut nritli 

Stressi Maturali transitori si possono avere nel 
corso delle pubertà precoci, di cui si c ora parlino, 
nella fase dell*accelerata crescita Maturale che precede 
l'arresto dello Sviluppo somatico. 

( ìli eccessi sta turali progressivi iniziano intorno al¬ 
la pubertà e l'accrescimento continua lino ai 20 anni, 
raggiungendo valori Maturali superiori alla nonna. 

Un eccesso di sviluppo Maturale è presente nella 
sindrome di Martini (distrofia con geni la che colpisce 
le fibre clastiche del connettivo). Li caratteri zzata da di¬ 
strofia .scheletrica con eccessiva lunghezza degli arti, 
soprattutto degli inferiori, delle numi c dei piedi con 
dita allungate a ragno (aracnodaiiilia), con cranio al¬ 
lungato (dolicocefalia), sterno carenato o Imbutifor- 


questa. indipendentemente dulia sua genesi, detenni- f\t> 4.22. Aflwnliupltt»ui. 
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rru.*. Ili unzione del criMitlllno, gravi alierit/Jonl cardio- 
vascolari (aneurisma dell'aonn ascenderne o discen¬ 
derne, da necrosi cistici dell.» mediu Aòrtici, spesso is 
sociale ad insufficienza aoriica), ipcrlassiirt legameli- 
tosa. 

Un eccesso di sviluppo staturalc con sproporzione 
iru tronco ed ani e nella prevalenza di questi ultimi, si 
ìih nella sìndrome <U Kline/cltcr (47.XXY); accanto 
alla alterazione dello sviluppo dello scheletro di tipo 
eunucoide, con ipogonadismo e scarso sviluppo pilife¬ 
ro, coesiste Kiiiccomàstia (Fig. 4-22). 

Urm p»iidiotica ipei increzione di (ìli, a seconda 
dell'epoca della vita in cui si manifesta, può detcrmi- 
mirc quadri clinici diversi: quello cldTficromegalifl in 
cià adulta c quello del gigantismo in età prepubere. 

Acromegalia e gigantismo 

I 'acromegalia è una sindrome caratterizzata da 
abnòrme .ircrewimcmci dello scheletro e dette punì 
molli dei segmenti terminali degli arti c della faccia, 
causata da eccessiva stimolazione in epoca postpubc- 
ndc di OH, che si esplica sull’osteoge noti periostctt, 
per ipcrplasia cosino fila, più rreqiien temerne per ade¬ 
noma ipofisario cosi liofilo (con ipcrìncreziotie di GH 
e con valori da 4(J a olire 150 ng/ml.) c talora per iper 
sensibilità assumi* ul GH increto in quantità normali. 

.Si accompagna h macroglossia, maeroehcilia, 
ispessimento delle curdi* vocali con voce profonda, 
cupa, mani e piedi più grandi, nm non allungati, dita 
tozze, naso grosso e tozzo (\. facies acromcgalicii), 
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ampia cifoli dorsale; spesso si associa una ipertrofia 
Viscerale (splancnnmegalia: olire alla lingua, cute, 
legato, reni, colon, eee.) per a/ione sulla componente 
parenchiraale e stremale. Lo psichismo c caratici izza- 
to da apaiia ed abulia; sono abituali astenia ed 
adinnmia. 

In fase avanzata suolo verificarsi atrofia utero- 
ovarica o testicolare, con amenorrea e Impotenza, Il 
diabete mellito è abituale. Può aversi sindrome chia¬ 
smatica, con cmianopsia bilaterale eteronima. 

Accanto a forme con ipersomatropismo isolato si 
hanno delle altre accompagnate da diabete insipido, 
ipo-lpcmirrenalismo, irsutismo, galattorrea, iperti- 
roidismo (/sindrome di rroell'Junet: acromegalia, 
gozzo ipcrfunzionante, iperosrosi frontale interna; 
l‘ig. 4-24). 

Gigantismo ipojtsario : allorché Tiperinerezione di 
OH avviene in periodo prepuberale o comunque pri¬ 
ma della saldatura della cartilagine di accrescimento, 
si ha un'eccessiva crescita in lunghezza dello schèletro 
oltre che in larghezza; la statura è di solito superiore 
ai cm. 198 nel maschio c 188 nella donna; non di rudo 
ha carattere familiare. Spesso si accompagnano noie 
acromegaloidi, cioè con crescita sproporzionata della 
pane acrolocaia (mento* mani, piedi), 

Da esso va distinto il gigantismo acromegvlìco, ra¬ 
ro, In cui il gigantismo si associa a palese acromegalia, 
iti quanto 1’ipei increzione di GH è continuata anche 
dopo il normale periodo di crescita cd il eosidetto 
gigantismo sproporzionato o sindrome di Klippcl - 
Trénauney, in cui si suole osservare uno sviluppo non 
simmetrico delle due metà del corpo, associato ad an¬ 
giomi cu lanci piani e varici. 

Esiste, inoltre, una forma particolare di giganti' 
miìo: gigantismo costituzionale in cui le proporzioni 
tra le varie porti del corpo non sono rispettate per pre 
valenza dello sviluppo degli arti sul tronco (maero- 
schelia; big. 4*23). Frequenti le note di infantilismo 
psichico e di ipocvolutismo sessuale. 

Il gigantismo va differenziato agevolmente: 
dti\V eunucoidismo, in cui l'età ossea è Inferiore alla 
cronologica; dal gigantismo costituzionale (per lo più 
ereditario), in eui mancano le lesioni iporisarie. le no¬ 
te acromegaloidi cd altri disordini endoc ri nome tabu¬ 
lici: dalla sindrome adren agenda le e dalla pubertà 
precoce vera, nelle quali l'accrescimento si arresta poi 
precocemente. L’argomento inerente alla patologia 
dello sviluppo corporeo verrà ripreso nel cap. XXI. o 
proposito delle disendocrinie. 

STA TO DI NUTRIZIONE 

La valutazione delio stato di nutrizione va fatta 
rapportando il peso (allorché non esistono edemi co¬ 
spicui o versamenti nelle cavità sierose) alla statura e 


tenendo conto dello sviluppo del sottocutaneo c delle 
masse muscolari. 

Il peso di un individuo adulto, infatti, non va 
correlato soltanto alla statura e al sesso, ma anche alla 
costituzione individuale ed abbiamo visto come il bra- 
jhitipo macrosplancnico abbia un apparato muscolare 
alquanto sviluppato, mentre questo è scarsamente 
sviluppato nel longilìneo microsplancnico; nelle don¬ 
ne poi lo è sensibilmente meno che nell’uomo. 

Nel soggetto normale adulto, la quota che spetta 
al tessuto sottocutaneo nel determinismo del peso cor¬ 
poreo è di gran lunga inferiore a quella del sistema 
muscolare (10-15% rispetto a! 40-50% circa). 

Se si passa, però, dai soggetto in normopeso al 
soggetto in sovrappeso si noia come anche nel macro 
splancnico la quota spettante al tessuto muscolare in 
genere (eccello che negli atleti) si modifichi poco ri¬ 
spetto a quella spettante all'adipe; in altri termini, il 
sovrappeso è dato quasi esclusivamente dall'aumento 
dell'adipe. 

Nei soggetti in sottopeso. invece, questa condizio¬ 
ne può trarre origine non soltanto dalla riduzione del 
tessuto adiposo, ma anche delle masse muscolari. 

In pratica, pertanto, un aumento di peso può deri¬ 
vare da tre condizioni: abnorme accumulo di grasso 
(adiposità), abnorme accumulo di liquidi (edema), au¬ 
mento delle masse muscolari (atleti), condizioni che di 
solito sono tra loro agevolmente differenziabili. 

Tessuto sottocutaneo 

Il sottocutaneo è la più ricca sede di tessuto adipo¬ 
so. Occorre tener presente Che: l'adipocita è una Cellu¬ 
la perenne ed in sostituzione di quelle perdute non 
possono differenziarsi aliti ndipocili. La funzione 
fondamentale del tèssuto adiposo è quella di liberare 
in circolo acidi grassi non esterificati (NF.FA) attra¬ 
verso la idrolisi del deposito di trigliceridi. I NFFA so¬ 
no rapidamente consumati m periferia dai vari tessuti 
(esclusi gli eritrociti cd i neurociti), offrendo loro il ri¬ 
fornimento energetico principale; il livello ematico dei 
NFFA c influenzato da stimolazioni ormonali e 
nervose. 

Nell'esame del tessuto sottocutaneo viene preso In 
considerazione il suo sviluppo, la sua distribuzione, la 
presenza di edema o di altre alterazioni. 

Il suo sviluppo c la sua distribuzione, sono in¬ 
fluenzati sia dallo stato di nutrizione del soggetto (in 
eccesso: ingrassamento; in difetto; dimagrimento), 
che du influenze endocrine; su queste opposte condi¬ 
zioni avremo modo di tornare più oltre. 

Ragguagli circa lo sviluppo del sollocUtauco SÌ 
possono ricavare, oltre che dall'ispezione, soprattutto 
dalla palpazione, sollevando la cute; pinzettando con 
due dita la cute ed il sottocutaneo a livello dei vari di¬ 
stretti, sia del tronco che degli arti. 
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I a plica sarà più □ meno spessa in rapporio allo 
sviluppo del sottocutaneo: lasciando la presa la cute 
torna immediatamente a distendersi, 

in caso di diminuzione dello spessore del sottocu¬ 
taneo la pelle si presenta assottigliata, cascante, si sol 
leva in pliche piò alte e più sottili e. una volta lasciala 
la presa, si torna a spiegare con lentezza. Ciò, oltre 
che du riduzione del deposito adiposo, può derivare 
da ridotta imbibizione idrica conseguente a spiccata 
disidratazione. In effetti, un aumento dello spessore 
può derivare da un aumento del deposito adiposo e da 
imbibizione edematosa; in quesi'uJtima condizione la 
pressione digitale, specie se esercitata in corrispoo 
danza di un piano osseo (regione tibiale, malleolare, 
sacrale) Igsccrn una impronta sono forma di fovea, 
clic potrà essere appena apprezzabile (subdema) o ben 
manifesta (edema dichiarato), 

II lessino sottocutaneo partecipa a molti protessi 
patologici clic interessano la cute, cosi come questa 
Ialoni può partecipare o risentire di processi patologi¬ 
ci sottostanti ad essa. 

i ra le alterazioni circoscritte a carico del sottocu¬ 
taneo vanno ricordati: 

— la linodistrofia da insulina: trattasi di atrofia 
del tessuto adiposo limitata «lLareii di iniezione 
dell’insulina, ripetuta per anni nello stesso luogo; 
l'adiposità viene dapprima stimolata duU’insulina a 
poi scompare; 

— la necrobiosi tipoidèa diabètica: lesioni no- 
dulan bilaterali tendenti alla confluenza, per lo più in 
sede pretibiale, di tipo sclero-atrofico, sopraelevato, 
di colore rosso-bruno, u contorni irregolari più o nie¬ 
llo netti (v. appresso Fig. 4*80); 

— il lipoedema doloroso: ammali di grasso 
agli ani inferiori, simmetrici, che risparmiano il dorso 
del piede, estremamente dolorosi alla palpazione e 
non dcprimibili alla pressione digitale. La cute si pre¬ 
senta spessa c imbibila, con Tipico aspetto a buccia 
d’arancia. Si può arrivare all'infiammazione sierosa 
(cellulite vera). 

Obesità 

Per obesità si intende un abnorme aumento del 
contenuto di adipe deirorganismo, che quasi sempre 
ai traduce iti un aumento del peso corporeo. Il limite 
oltre il quale l'adiposità assume significato patologico 
(obesità malattia) viene in genere fissato intorno al 
20% del peso ideale, cioè del peso medio di soggetti 
assimilabili, per età, sesso, costituzione (normale, esi¬ 
le, robusta), gruppo etnico, a quello preso in esame. 

L'obesilà come malattia comporla un aumento di 
morbilità c di mortalità, in quinto predispone ad altre 
affezioni (ipertensione arteriosa, atcrosclerosi e in 
particolare coronarosclerosi, diabete mellito, iperuri 


cernia, calcolosi bilaie, osteoartrosi) e ne aggrava il 
decorso. 

In pratica, pei valutare il grado di obesità si ricor¬ 
re all’ausilio di formule, che tengono conto di para¬ 
metri semplici; le più usate sono quella di Uroca: 
peso ideale - altezza in cm, — 100 nel maschio 
(104 nelle femmine) 

e quella di Lorenz: 

peso ideale - altezza in cm. 100 —■ 

altezza in cm. 150 
4 

Per calcolare il peso ideale è meglio rispondente la 
formula seguente* 

peso ideale delle donne. 50 1 ( A—150 x 3) * ( F—20) 

4 6 

in cui A * altezza cd E - età 

Se l'età c supcriore a 60-65 anni non bisogna 
considerare: (E 20) 

6 

Se l'ossatura è robusta aggiungere Kg. 2,5: se è 
sottile togliete Kg, 2.5, 

Per calcolare il peso ideale degli uomini: aggiunge 
re Kg. 3,5. 

Ncll’obcsitA, la cui patogenesi ò da considerare 
mulufattorìalc, una introduzione calorica eccessiva ri¬ 
spetto al consumo di calorie costituisce un momento 
indispensabile; poiché una ipernutrizione relativa 
(tenuto conio anche della sedentarietà che caratterizza 
l’epoca attuale) è da considerare più diffusa dell'obe¬ 
sità» si ritiene che mentre il soggetto normale è in gra¬ 
do di disperdere sotto forma di calore l'eccesso di ca¬ 
lorie ridotte, all'obeso mancherebbe la possibilità di 
adattarsi ad un consumo di lusso (v. oltre a proposito 
della magrezza costituzionale). 

Anche nel caso di obesità cosi detta discndocrina 
c’è sempre una introduzione di calorie relativamente 
in eccesso al fabbisogno e spesso anche una erronea 
scelta degli alimenti; ne deriva che l’obesità anche in 
questi casi, se pur con maggiore difficoltà, può venire 
corretta dalla riduzione dell’apporto alimentare. 

Si parla di obesità lieve allorché il sovrappeso non 
supera del 50 % il peso ideale, di obesità di medio gra¬ 
do SC C tra il 50% C il 100% c di grande obesità se su 
pera il 100% rispetto uJ peso ideale. 

La valutatone dello spessore della cute c del 5QI 
tocutoneo misurato in diversi distretti corporei (plico 
mettili degli arti a livello ulnare, tridpiiale, quadrici- 
pltele e del tronco a livello sottoscapolale, sot mascel¬ 
lare, periornbulicale cd a livello dell’ala iliaca) c il suo 
confronto con valori normali di riferimento* può for- 
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ri|*. 4.16/A, H. Al Ubniiii di tipo glnoldci Ul Obv*»iU Ji tipo pi¬ 
notele in vinone porterie re. 


ii L* informazioni sul grado di obesità e sul tipo di 
obctilA. Nel soggetto normale Io spessore oscilla me* 
diamente tri* 15 e 25 min. 

Un confronto può venire anche effettuato pren¬ 
dendo In evinte la circonferenza ili vari distretti cor¬ 
porei (torace, addome, radico degli ani, cingolo pelvi¬ 
co e scapolare, ccc.)* 

Su buse morfologica si suole distinguere: 

— obesità di tifiti androide (cosi detta perché ri¬ 
calca. sebbene in eccesso, duella clic è la normale di- 
Wribuzionc dell'adipe nciruomo) o ipcntcnica , più ti¬ 
pica dciruomo, con prevalente adiposità ulta metà su¬ 
pcriore del corpo, a livelli» del viso, nuca, tronco, 
'palle, addome superiore, risultando il diametro bio- 
mcrale superiore a quello biirocanicrico. Onesta obe- 
Kii.i C anche delta a M n«wao di flou*' ed è cnniucristi 
ca di soggetti costituzionalmente braehltlpi, con fre¬ 
quente presenza eli strie rubrae, marcato sviluppo mu¬ 
scolare, ipcratliviin fisica* aspetto pletorico (Fig. 
4-25). Si tratta in genere di torti mangiatori e bevitori, 
con frequente ipertensione arteriosa e ridotta tollerati¬ 
la glucidiea (con valori insulincmicì elevati). Nelle 
donne questo tipo di Obesità si associa frequentemen- 
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te ad ipertrioosi (che accentua raspóllo viriloide) ed 

acne: 

— obesità ili tipo gintride (cosi delia perché ri¬ 
calca, sempre in eccesso, quella che ì la normale di¬ 
stribuzione dell'udire nella donna) o astenica, più li- 
pica delle donne, con adiposità flaccida disii ibuita 
prevalentemente nella metà inferiore del corpo (fian¬ 
chi c soprattutto cingolo pelvico c cosce, olire alle re¬ 
gioni mammarie), risultando il diametro bi ornerà le in 
fériorc a quello biirocamerico: cute pallida, scarso lo 
sviluppo muscolare, con facile esauribilità muscolare, 
tendenza al torpore psichico c al l'apatia, frequenti le 
villici nuli atti Inferiori. I 'appetito è generalmente 
moderato dia. 4-26). 

Spesso l'obesità può presentare delle cara!Misti¬ 
che intermedie tra il tipo androide e quello ginolde. 
essendo la distribuzione dell’adipe quasi uniforme e 
risultando mimo modo sovrapponibili i diametri blo- 
mcraltf a bitroeanterlco. 

L siste poi una obi'sfu) maurttosd, più frequente 
nel sesso femminile e spesso di origine i potala mica, in 
cui la massa adiposa raggiunge gradi estremamente 
cospicui (1 ig. 4-27). 

Si è detto che l'obesità in genere riduce la tolleran¬ 
za giuridica e nei soggetti geneticamente predisposti 
favorisce la comparsa del diabete; trattosi di un diabe¬ 
te associato ad ìperlnsu Uni sino e quindi insidino- 
resistente. 

Talune forme di obesità realizzano hi sindrotne di 
Pickwich (lini nome dei personaggio del romanzo di 
Dickens), caratterizzata olire che da obesità, da iper¬ 
sonnia ed Insufficienza respiratoria: (1-ig. 4-28). 

Acquista notevole significato e non soliamo dal 
lato semriologtco, la distinzione dell‘obesità in 1 . 

— ipertrofica. clic in prelievi bjpptici multipli é 
caratterizzata sul piano istoniorfologico principal¬ 
mente da un aumento del volume dell'ndipodia: è in 
genere di grado lieve o medio, con distribuzione cen¬ 
trale dell'adipe, insorge nell'età adulta ed è decisa¬ 
mente influenza tu Ja fattori ambientali; risponde be¬ 
ne e stabilmente ni trattamento; 

— iperplodicu, caratterizzimi prevalentemente 
da un aumento del numero delle cellule adipose; è 
spesso di grado cospicuo, con distribuzione dell'adipe 
sia centrale che periferica, insorge in dà infantile o 
puberale, con chiara influenza di Umori genetici; 
risente meno del trattamento e recidiva con notevole 
facilità; 

— ipertrofico*ipcrplusticii . allorché siano ugual 
mente presenti entrambe le modificazioni, 

bui piano eiioputogeneuco si distingue: 

— obesità semplice: è la forma di gran lunga 
più frequente (99,5*0 dei casi) da ipcralimcniazione 
assoluta o relativa rispetto al dispendio energetico, 



Hit. 4.27 /a. h. A) Obetità monnio*#; tì) Obesità mommo** io 
proiezione limite (eoesìuono uuutifcdufoiit prteciHUal* agli ani 
Inferiori r nll'mldome ilu pel ioni mulinile*). 
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1 1 )£. 4.2H. Sindrome .Il Pickwtek. 


Non si possono evidenziare particolari alterazioni del 
sistema neuro-endocrino. Le abitudini alimentari la- 
miliari giocano un ruolo assai significativo, ma non di 
rado si evidenziano Iultori eli ordine psico-emotivo 
(stress psichico, stalo di ansia, frustrazione ccc.), che 
stanno alla base deirabiiuale eccedenza calorica. 

— obesità sHimdaria; 

Assai rara, comprende le forme nelle quali si evi¬ 
denziano disoidini neuro-endocrini, quali: 

— obesi tu (Ju'tii't'JaHcd: obesità di solilo assai 
marcata, localizzala in prevalenti! Hll'uddome* ai 
fianchi, alle cosce e con turbe psichiche, in cui viene 
chiamata in causa una esaltata funzione dei centri ipo- 
l a lamie! della filine v scorsa funzione di quelli della 
sazietà; 

— Sindrome di Cushing (da adenoma o carci¬ 
noma della corteccia surrenale o da ipcrplasia per ipc- 
rincrczione ipoiisaria di M I II secondaria ad iperin- 
erezione dà C Kj; 

— ipotiroìdismo', 

— ipogomnìì.sniù (soprattutto femminile, più 
frequente in climaterio o dopo ovariectomia); 

— ipnpituitarismo', 

iperimitlinismo organico (l'insulina, olite o 
favorire la deposizione di grasso, provoca Iperalimen¬ 
tazione attraverso ripoglieemia). 

Obesità si ha, inoltre, nella sindrome di: 


— Bahinski-FrOHeh o distrofia adiposo ge. 
niralc: alterata funzione di stiuuure ipotalamiche, tra 
cui quelle della fame e del In sazietà e della secrezione 
di ONRH (peptide che stimola la increzione i polì saria 
di gonadot topina), con obesità di tipo ginoidv, bussa 
statura, infantilismo sessuale nel bambino ed ipogo- 
nudismo ipogoiuuknropo nel soggetto pqM-pubere 
(con ipoplusiu goimdica, deficienza dei caratteri ses¬ 
suali secondari e terziari e frequente criptorchidismo). 
Ipoevolti riamo psichico; 

La mence Mono Mietili affezione ereditaria 
caratterizzata da obesità con ipogonadlsmo ipogona- 
dolropo, oligofrenia, bassa statura, retinite pigmen- 
tosa, politimi ilio, brachidattilia e slndutlilin; 

— Pruder ì.ahbart - Hi di: obesità ipcrfagica 
“a sacco", ipocvolutfomo Maturale e psichico, ipogo* 
nudismo, diabete mellito. 

Come sindrome dì Murauanl viene indicala rosso- 
dazione di obesità, ipcrostosi frontale Interna, iperiri- 
eosl; spesso si associano disturbi psichici. 

Oltre ttirobcsità diffusa, di cui abbiamo finora 
trattalo, esistono delle obesità distrettuali o Hpwlb 
strofie ipertro fiche e delle adiposità circoscritte. 

I anno parie della obesità distrettuale la: 

— obesità liz,«melica (adiposità della radice de¬ 
gli arti); 

lipt unti tosi dolorosa o mu/u ttiu di Dammi 
formazioni lipomaiosc nodulmi multiple, dolenti, 
spesso simmetriche, soprattutto localizzate ull*addo¬ 
me. al bucino e agli arti inferiori; più frequente nelle 
donne dopo la menopausa; 

— lipoma tosi /indolore multipla o m. di I Illi¬ 
nois e Bansmide: formazioni lipomatosc simmetriche, 
licalizzatc al tronco e alla nuca; più frequente nel 
sesso maschile; 

collo grosso di Madclung: deformità caratte¬ 
rizzata da accumulo di grasso mi! collo, distribuito 
non uniformemente; colpisce quasi sempre uomini di 
età media ed è di solito associata ad endocrinopatle 
varie (ipotiroìdismo, diabete Insipido, eee.j. 

Esistono, infine, delle lipodis trofie di tipo misto, 
in cui si associ uno fenomeni di ipertrofia e di atrofia 
del tessuto adiposo. £ questo il caso della lipodis tro¬ 
fia progressiva o multi ttiu di litir ratj iterSi mori s, iti cui 
si verifica riduzione del tessuto adiposo nella metà su¬ 
pcriore del corpo ed accumulo al bacino ed alle cosce, 
con aspetto a “calzoni di cavallerizzo". 

Magre//.» 

Per magrezza m intende una abnorme riduzione, 
generalizzimi o distrettuale, della massa adiposa che si 
traduce in una riduzione sensibile del peso ideale (Fig. 
4-29). 

Non appare lecito fissare un limite minimo del de- 
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fica pondemie rispetto a quello ideale, m quanto de* 
vwi tenere premerne quanto si c m deno, che essendo 
In massa muscolare proporzionalmente assai prepon¬ 
derante rispetto alla massa adiposa una riduzione all¬ 
eile marcata del peso corporeo può derivare soliamo 
da ipotrofia muscolare (come, ad «tempio, .si avvera 
ili-ila sedentarietà), mentre a proposito degli aumenti 
ponderali le masse muscolari incidono, invece, assai 
limitatamente. 

In pratica, quindi, gii indici ponderali vanno intc- 
giari dallo spessore delle pliche cutanee C si iti nen¬ 
ia ncc. 

I rilievi vanno eseguili in più distraili corporei e 
nelle sedi giù indicate a proposito dell'obesità. Il riiie- 
vu di pliche inicriori h IO mm. in una o più sedi, 
neiruomo o nella dorma, viene considerato espressio¬ 
ne di uno staio di magrezza (Adonti), che sarà gene 
ralizznta o distrettuale. 

Nella magrezze patologiche, olire alla riduzione 
quantitativa del tessuto adiposo, si verifica anche una 
riduzione di altri tessuti, in particolare della masse 
muscolari ed anche dei connettivi c dei visceri. 


Ouando lo sialo di dimagrimento raggiunge gnidi 
cospicui si parla di c wu/riùtiortv c se è addirittura di 
grado estremo, si parla di cachessia o marasma, 

Il passaggio dalle forme estreme di magrezza allo 
muio cachettico, che è cara iter izza io dalla quasi totale 
scomparsa del tessuto adiposo c la estrema riduzione 
delle masse muscolari, è quasi insensibile. 

Nella fase dinamica del dimagrimento il bilancio 
ira entrala e uscita suole essere sempre negativo c il 
pi-vo corporeo continua a ridursi. Nella fase stabiliz- 
/aia del dimagrimento, il bilancio può anche essere in 
pareggio,/! culo ponderale si arresiti, ma non avendo¬ 
si un bilancio positivo noti si può realizzare un 
aumento ponderale. 

Magrezza primaria 

Esiste lina forma di magrezza costituzionale \tahi* 
lizzata q primaria', si trulla di .soggetti clic restano ma¬ 
gri per tutta la vita* mantengono un peso corporeo 
all'incircu invariato, pur ve, restando invariato il di¬ 
spendio calorico, aumentano l'introito calorico; essi 
non uccu.su no disturbi significativi e sono in grado di 
espletare regolarmente la loro attività. 

Normalmente neiruomo esiste un sistema di mo¬ 
dulazione del bilancio calorico, basato essenzialmente 
sulle variazioni dell'clTicicnai termodinamica, per cui 
in presenza di un dispendio calorico costante, il peso 
coi porco tende u rimanere costante pur se gli introiti 
calorici risultano alquanto variabili. 

Orbene, per 1 soggetti con magrezza eoMitiiziomile 
primaria si ammette l'esistenza di una alterazione del¬ 
la omeostasi termodinamica, per cui la regolazione 
automatica del peso corporeo avviene su livelli di 
scarsissimo deposito adiposo (Adezaii) 

Magrezza secondaria 

La magrezza secondaria può derivare da: 

ridotto apporto calorico, globale o parziale, 
assoluto o relativo, per condizioni ambientali (cure¬ 
stie. restrizione della libertà) o economiche (paupe¬ 
rismo): 

per condizioni organiche (stenosi alta del tu¬ 
bo digerente); 

— da anoressia psichica (da siati psiconevrouci 
o da depressione psichica) o nervosa (per lesioni in¬ 
fiammatorie o ricopiasi iehe ,i carico dei centri dience¬ 
falici responsabili della fame o della sazietà). 

— malassorbimemo intestinale (insufficienza 
pa neretti leu. .prue, malattie del tubo dinamite, ristole 
duodeno-coliche, ccc. )* 

— aumento delie perdite per cause metaboliche 
(diabete pancreatico). In questo gruppo potrebbe 
rientrare pure la magrezza costituzionale, di cui si è 
parlato; 
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— aumento delie perdite per cause tossiche o 
infettive; 

a) ipcrtiroldismo; impiego di farmaci che ac¬ 
crescono il dispendio energetico (composti iodati, di- 
nUrol'enolo): 

b) uremia. insufficienza epatica avanzata; 

ci malattie infettive, specie febbrili, fistole 
(possono intervenire anche l'anoressia e le turbe 
dell'assorbimento), 

affezioni neoplastiche e malattie cachet liz¬ 
zanti in genere. In questi casi interviene, oltre all'in¬ 
sufficiente introduzione calorica per riduzione 
dell'appetito, un'esaltazione del catabolismo. 

— endqcrinoptitic: morbo di Addison; ipopl- 
tuitflrismo: cachessia ipofisaria (morbo di Simmonds) 
o necrosi ipofisaria da emorragia post-partum (sin¬ 
drome dì Shedtan); 

insufficiente apporto limitale di ossigeno: 
da insufficienza respiratoria cronica (broncopncumo- 
patiu ostruttiva cronica) oda cardiopatia scompensata: 

— da anomalie deH'adipodta. 

Ouesl'ultima condizione porla a considerare varie 

evenienze: 

ai airojia primitiva dui tessuto adiposo : può es¬ 
sere generalizzata o distrettuale. Netta forma tenera 
lizzotu l'atrofia può interessare ugualmente gli adipe 
Ciri del sottocutaneo c quelli di altri tessuti adiposi (a 
«de omcntalc, permasale ccc.); data la mancanza di 
temuto specificamente destinato a ricevere i crigliceri- 
di si ha lentezza delia depurazione periferica dei chilo- 
micronì e delle VLDL e quindi si associa una iperlipo 
proteinemia mista, con aumento delle LDL, delle 
VLDL c dei chilomicroni (con conseguente, spiccata 
tendenza aicrogeoti); 

ti) può anche realizzarsi un quadro di lipodi- 
strofiu , allorché alla magrezza del torace si associa 
una obesità dalla cintola in giù (v. sindrome di 
Harraquer-Simons a proposito della obesità distret¬ 
tuale): 

ci un'altra forma di atrofia generalizzata c 
quella che si realizza nel diabete tlpoairofico di Law¬ 
rence', atrofia generalizzata del tessuto adiposo, con 
epatos pie nonieguli&. associata a diabete mellito infan¬ 
tile imulinodipendentc con insulinoresistenza a causa 
della iperlipidemia; 

di Vatrofia distrettuale det tessuto adiposo 
può anche essere limitata ad un’area assai circoscritta. 
Si può avere scomparsa della bolla adiposa di Bicliat, 
senza scomparsi* dell'adipe in altre sedi (come, invece, 
avviene negli stati cachettici). Cosi, nei diabetici che 
per divelli anni nella stessa sede hanno praticato inie¬ 
zioni sottocutanee di insulina, può aversi una atrofia 
localizzata del tessuto adiposo (gli adipociti vengono 
inizialmente stimolati dall’insulina iniettata, che poi 


67 

porta ad un esaurimento dell'equilibrio del sistema; li- 
podìatrofia da insulina; v. pug. 62), 

A differenziare la cachessia ipofisaria dall'anores¬ 
sia psichica (che colpisco per lo più giovani donne con 
terreno psiconevrotico) e da quella diencefalica, è di 
notevole importanza precisare anamnestica mente se 
('anoressia ha preceduto il dimagrimento, il che è tipi¬ 
co delle ultime due forme. Del resto, nella cachessia 
ipofisaria si associano torpore psichico c manifesta 
zioni tipiche della carenza di alcune attività tropini 
che, quali involuzione dell'apparato genitale (da ca 
ronza gonadotropinica), alterazioni della cute c cada 
ih dei peli al pube cd alle ascelle, distrofie ungueali e 
dentarie (tipiche del deficit tiroideo), depigmentazio¬ 
ne (da deficit di ormone melanocitosumolantc). 

Ovviamente, talora nella genesi dì alcune forme di 
magrezza possono concorrere piu fattori, anche se è 
prevalente uno di essi; d’altra parte, per alcune for 
me, quali quelle da neoplasie, da malattie infettive, da 
cardiopatie, la genesi della magrezza non sembra 
riportabile semplicemente ad una diminuita introdu¬ 
zione calorica per riduzione dell'appetito. 

ATTEGGIAMENTO, DECUBITO 
ED AND A TUBA 

L'atteggilimemo assunto dal paziente, trovandosi 
egli in posizione eretta (postura) o a letto (decubito) 
può costituire indizio di condizioni patologiche. 

Il mantenimento della stazione crei tu e dell'anda¬ 
tura dipendono da fattori neurologici (sia a livello 
motorio che sensoriale) c da fattori cxtruneUfologici. 
il normale espletarsi della postura c dell'andatura ri¬ 
chiede movimenti coordinali (che nell'adulto sono au¬ 
tomatici) dellu maggior parte dei muscoli scheletrici, 
per cui ò indispensabile una integrità dei centri corti¬ 
cali c cerebellari, dei gangli della base. delle vie Spina¬ 
li. dei nervi periferici, del sistema muscolare e 
osteoartieolarc, dei recettori visivi e labirintici e dei 
recettori proprioeettivi del collo. 

Pertanto, l'esame del paziente mentre mantiene la 
posizione eretta e mentre cammina è in grado di forni¬ 
re eventualmente utili elementi ai lini dell* orienta- 
mento diagnostico. Ove possibile, occorre invitare il 
paziente ad alzarsi ed a deambulare ed eventualmente 
a scendere e salire le scale. 

Devesi tener conto deiraucggiamenio, deirequili- 
brio. del pendolamento delle braccia e dei movimenti 
degli arti intcriori. Il soggetto normale, dopo aver da¬ 
to una rapida occhiaia all'ambiente in cui deve muo¬ 
versi, procede in modo spedilo e sciolto, osservando 
solo di tanto in tanto il pavimento. 

Dei diretti di postura parleremo nella parte speda¬ 
le dedicala al sistema nervoso c in tale capitolo Matte¬ 
remo anche dei disturbi dell’equilibrio c dell'anda¬ 
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Intanto, l'energia, la rapidità e l'agilità con le qua¬ 
li il paziente si al/a c cammina possono fornire ele¬ 
menti assai imporranti per giudicare del suo staio ili 
salute c del suo tono affettivo, oltreché delle condizioni 
del sistema muscolo-scheletrico e di quello nervoso. 
Ne deriva che l'andatura è variabile nello stesso indi¬ 
viduo in rapporto ad influenze psichiche (cosi come la 
parola e la scrittura), nel mentre avrà delle 
caratteristiche individuali clic rendono riconoscibile il 
soggetto. 

A letto, l’individuo in condizioni fisiologiche può 
assumere qualsiasi posizione senza trarne molestia; si 
parlerà in tal caso di decubito indifferente. Altre volte 
egli preferirà assumere una determinata posizione, in 
quanto ne trae sollievo (decubito preferito). Altre 
vohe ancora è obbligato 3 tenere una particolare posi¬ 
zione, in quanto le altre posizioni gli causano uno 
stato di sofferenza (decubito obbligato)* 

Cosi, in caso di fratturi! costale c nella pleurite sec¬ 
ca o scarsamente essudativa il paziente preferisce in 
genere il decubito laterale sul lato sano, in quanto la 
pressione sull'emitorace colpito, facendo avvicinare 
tre lóro i foglietti pleurici, acuisce il dolore nei movi¬ 
menti respiratori; in caso di versamento pleurico ab¬ 
bondante il paziente invece preferisce decombere sul 
lato del versamento, per ridurre Ifl comprensione del 
versamento Stesso sul polmone eorurolaternle e cosi 
attenuare la dispnea, 

Il decubito laterale sul luto affetto viene preferito 
nel caso di esistenza di caverne o di ascesso polmonare 
comunicami con l'albero bronchiale, in quanto quello 
sul Iato sano, favorendo il drenaggio del materiale 



essudativo contenuto in dette cavità, stimola gli acces¬ 
si di tosse molesta. 

Un decubito supino obbligato si avrà in caso di 
dolore al rachide per frattura vertebrale, spondilhe, 
ernia discale. 

Un decubito laterale obbligato con il capo ipere¬ 
stesia c con le cosce flesse sull'addome e le gambe sulle 
cosce (posizione a cane di fucile, Fig. 4-30), viene as¬ 
sunto in caso di meningite, nell'intento di evitare il 
dolore da stiramento delle radici .spinali lombo- 
sacrali. 

Un decubito supino obbligato con gli arti inferiori 
semi flessi viene assunto in caso di processi infiamma¬ 
tori addominali con acuta reazione peritoneale, per ri¬ 
durre la tensione addominale. 

Altre volte una data posizione obbligata non viene 
assunta per attenuare o sopprimere il dolore, ma in 
rapporto a difficoltà del respiro od a disturbi circola¬ 
tori. Così, In caso di cospicuo versamento addominale 
(cirrosi o peritonite cronica essudativa) gli arti inferio¬ 
ri sono semi riessi e slargati ("posizione a rana") ed il 
dorso alquanto sollevato, allo scopo di diminuire la 
compressione sul diaframma e favorire in tal modo la 
respirazione. 

Cosi, la posizione supina obbligata viene assunta 
in caso di severa anemia per favorire la sanguifica/io- 
ne cerebrale e pei lo stesso scopo in caso di blocco 
atrio-ventricolare totale con sindrome di Morgagni- 
Adams-Stokcs. da riduzione della portata circolatoria 
cerebrale. 

In coso di abbondante versamento pcricardlco. a 
causa della riduzione della portala circolatoria cere- 
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brille, il paziente .sta seduto sul letto con le ginocchia 
Messe e il tronco piegato in avanti oppure assume la 
posizione gcnupct(orale (petizione du preghiera mao¬ 
mettana, Fig. 4-31): entrambe hanno lo scopo di far 
raccogliere in avanti il liquido contenuto nel sacco 
pericardio e cosi di ridurre rostacolo alio scarico del¬ 
le vene cave nell’atrio destro. 

Nei bfoncopncumopatici cronici con insufficienza 
respiratoria e nei cardiopatici in fase di scompenso e 
che quindi avvertono "fame d'uria", man mano che 
la respirazione £ più difficoltala il decubito supino 5i 
va via via avvicinando a quello seduto (posizione or- 
topnoica) per il progressivo sollevamento del tronco 
sul letto, mediante l'aggiunta di successivi guanciali, 
allo scopo di aumentare la capacitò respiratoria tora¬ 
cica: a tal fine il puziente si aggrappa anche ai bordi 
del letto, onde trovare un solido appoggio e cosi favo¬ 
risce l'impegno dei muscoli ausiliari della respirazio¬ 
ne. Aggravandosi ulteriormente lu difficoltò respira 
toria. il paziente assume la posizione seduta con gam¬ 
be ciondolóni dal letto, 

Va anche ricordata la cosidetta “sìndrome delle 
gambe senza riposo ", caratterizzata da comparsa di 
formicolio e prurito alle gambe allorquando il pazien¬ 
te e a letto; lu causa è sconosciuta. 

Una posizione prona viene preferita nelle coliche 
gastriche e intestinali, per mitigare il dolore con la 
pressione (a differenza delle forme infiammatorie ad¬ 
dominali, per le quali anche una lieve pressione sulla 
parete addominale esacerba il dolore). 

Nella colica renale e biliare il decubito sul lato sof¬ 
ferente spesso riesce ad attenuare il dolore, per via di 
una moderata compressione. 

Nelle crisi pancreatiche, che sono oltremodo dolo¬ 
rose, il paziente è portato talora ad assumere una 
posizione flessa in avanti, stringendo con le braccia gli 
arti inferiori ripiegati sull'addome. 

Si possono verificare svariate alterazioni della 
deambulazione o della stazione eretta del paziente. 
L'andatura può assumere caratteristiche particolari in 
alcune condizioni patologiche. Cosi, nell'emiplegia 
diviene falciante (ano inferiore esteso e rigido, che Ih 
perno sulla anca, con la gamba che traccia un semicer¬ 
chio; v, fig, 16-5); nel morbo di Parkinson si ha anda¬ 
tura strisciante a piccoli passi, con le ginocchia flesse, 
senza il normale dondolio degli arti superiori, con il 
tronco proiettato in avanti e con acceleramenti (anda¬ 
tura propulsiva', v, fig. 16-16). 

Nella distrofia muscolare, a causa della debolezza 
della muscolatura del tronco e del cingolo pelvico, il 
paziente ha una andatura ondeggiante che ricorda 
qucllu delle anitre (andatura unserinu) con il tronco 
inclinato all’indictro e l'addome proiettato in uvanti. 

L'andatura da ubriaco è caratteristica del cerebel¬ 
lare; si può avere andatura zoppicante per affezioni 


dolorose, accordamento o deformità a carico di un 
arto. 

CUTE 

L'esame della cute è fondamentale, in quanto fre¬ 
quentemente costituisce una fonte di preziose infor¬ 
mazioni relative allo Stato attuale ed anche ai trascorsi 
del paziente. 

La Cute, come barriera tra il corpo e Cambiente 
esterno, spesso costituisci.* una spia delle condizioni di 
sofferenza dell'organismo e risente delle sollecitazioni 
ed aggressioni ambientali. 

L'esame della cute evidenzia frequentemente 
espressioni di anormalità che non interessano soltanto 
il dermutologO, in quanto costituiscono spesso la 
Chiave diagnostica di un processo patologico genera¬ 
lizzato o di singoli organi, £ indispensabile, quindi, 
per il medico riconoscere le lesioni cutanee ed orien¬ 
tarsi circa il loro significato. 

Già le manijestaziant catane* soggettive possono 
assumere importanza diagnostica. Il prurito, spesso 
svelato dalle lesioni di grattamento, oltre che curane 
rustico di alcune dermatosi, si osserva, cornac abbiamo 
visto, in concomitanza di diverse malattie internisti- 
che: Utero, diabete, uremia, linfogranuloma* leuce¬ 
mie, parassiiosi intesi inule, ccc... 

Il dolore riferito dai pazienti al mantello cutaneo, 
compare a carattere settoriale e può essere presente in 
numerose affezioni neurologiche; ir tipico dell'herpes 
zoster il dolore a distribuzione tronculare (che può 
quindi fin sospettare questa affezione ancor prima 
della comparsa delle manifestazioni cutanee). 

/. ‘esame delia cute richiede, anzitutto, una ordina¬ 
ta osservazione dei suoi caratteri fisici; questi com¬ 
prendono: colorito, integrità, umidità, temperatura, 
spessore, ed elasticità, 

Lo spessore varia secondo il sesso e l'età e secondo 
1 vari distretti cutanei. In genere, è più sottile nelle 
donne, nel bambino e nel vecchio. 

Lo *pc*sore i maggiore nelle sedi salienti, nelle re 
gioni estensori^ degli arti e del tronco; è massimo al 
palmo delle mani e alla pianta dei piedi. 

Il colore varia da soggetto a soggetto, in rapporto 
alla razza, all'età, al sesso, alle regioni corporee e alle 
condizioni ambientali: lo differenze regionali di colo¬ 
rito sono anche in rapporto allo spessore dell'epider¬ 
mide (ad esempio, colorito giallastro delle regioni pai 
mari e plantari). 

Nella razza bianca il colorito è più roseo nelle parti 
scoperte e nel maschio adulto. 

11 colorito risulta dalla presenza nella cute di cin¬ 
que pigmenti (melanina, OMlemoglobinn, emoglobina 
ridotta, melanoidc e carotene) e risente del tono dei 
vasi sanguigni superficiali, che è in rapporto alla lem- 
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pcramra ambientale, all‘attività tisica ed a fattoti 
emotivi, 

l a melanina e il pigmento più importante; e pio¬ 
dotta dai melanociti e dà lonulitù bruna, mentre l’os- 
siemoglobinn fornisce al colorito della pelle la compo¬ 
nente rossa, modificabile dal relativo aumento del¬ 
l'emoglobina ridotta, che da una tonalità rosso-blua¬ 
stra. 

Un colorito pallido della cute può essere indìzio di 
stato anemico, ma in mi senso assai più indicativo può 
riuscire l'esame delle mucose visibili (congiuntivale e 
orale), in quanto il loro tono vasaio liscine meno 
dell'edema e dei fattori esterni e il colorito non e in¬ 
fluenzato dullu pigmentazione e dal variabile spessore 
dell’epitelio. Comunque, restando alla cute, il letto 
ungueale e il palmo delle mani sono le sedi più idonee 
per individuare uno stato anemico, ma occorre In ge¬ 
nere una riduzione piuttosto sensibile del tasso cmo 
globinico; i) pallore anemico infatti suole appalesarsi 
pei valóri di emoglobina inferiori a M 

l e zone abitualmente esposte alla luce solare (vol¬ 
to. collo, dot so delle mani) sono più brune. In rappor¬ 
to all'aumento della melanina, ma anche tra le parti 
coperte ei sono zone ove la pigmentazione è maggior¬ 
mente evidente (areole mammarie, capezzoli, genitali 
esterni, cute perineale), (.'esposizione ai raggi solari 
può modificare il colore della cute, ma ciò si avvera 
più facilmente nei soggetti che hanno cute più scura. 

I.a pigmema/ione metanica e sotto il controllo en¬ 
docrino: l'ormone ipofisario inclanuciuiMiinolume 
MSH — determina ipcrpigmentòzionc, mentre il 
Còl liscilo sembra inibire detta attività ipofisuria e la 
adrenalina e la noimlrenalina riducono lu risposta dei 
mclunoetiÌ «II*MSI ì. 



Esiste la possibilità di una mancata pigmentazione 
cutanea congenita {albinismo: generalizzata depig¬ 
mentazione della cute e dei peli o in chiazze più a me¬ 
no estese) o acquisita ( vitiligine, depigmentazione a 
chiazze; big. 4-32); una ipopigineniazionc diffusa si 
può riscontrare nel morbo di Simmonds e ncU'ipcrti 
nudismo. 

Può. invece, verificarsi una ipermctanosi nelle se¬ 
guenti condizioni: 

esposizione a raggi solari ed u raggi roentgen 
(impiegati a scopo terapeutico); 

— Irritazione meccanica protratta; irritazione 
chimica; 

— esposizione prolungata al calore: sì riscontra 
in soggetti esposti a sorgenti caloriche, come fuochi¬ 
sti, fonditori, macchinisti, Si può avere una pigmenta¬ 
zione reticolare da calore, Hd esempio, da applicazio¬ 
ne abituale di borsa calda in una data regione della cu¬ 
te: si ha dapprima un eritema reticolato che poi va in¬ 
contro a persistente pigmentazione {dermatite retico¬ 
lata pt$mvnutriù\ lig. 4-33); 

gravidanza: iperpigmenrazione al volto e al 
collo, areole minumane, capezzoli, linea alba e geni¬ 
tali esterni {cloasma gravidico), che tende a ridursi 
lentamente dopo il pano; il cloasma tuttavia può in¬ 
staurarsi al di fuori della gravidanza; 

— morbo bronzino (morbo di Addison o insul. 
ticien/u coi licosurrcnalica cronica). Si ha una carane¬ 
ristica tonalità bronzina (big. 4-15) diffusa a tutu la 
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superficie eutimia, pur essendo piu intensa nelle parti 
scoperte, alle areolc mammarie, ai capezzoli, ai geni¬ 
tali esterni, a livello della cute perineale e cosi pure su 
eventuali cicatrici e nelle zone di maggiore confrica* 
zinne cutaneo, 

i caraneristica dell'Addison: 

— lu presenza di pigmentazione delle mucose 
(gengive e faccia interna delle guance, pi* raramente 
palato, lingua, congiuntivite, mucose genitali) volto 
forma di chiazze ardesiachc (Mg. 4-34) di varia di¬ 
mensione e l'orma, tendenti alla confluenza. 

— il colore quasi normale della faccia volare 
delle mani, ad eccezione dei solchi; 

— l'intensa pigmentazione dei capelli. 

l a melanodermia ddl'Àddison viene alti ibuila al¬ 
la deficienza del cortisolo, che porterebbe ad min ce- 
tCttiva increzione di MSH ed ACTH; concorrerebbe 
anche la deficiente inibizione della mcianogencsi dii 
parte dell'adrenalina e della noradrcnalinu 

— trurfa undermie da cause in (finis fiche vane. 

Si possono avere melanadennic da disendocrinie 

di natura non SUrrtnaHca, da tumori ipofisari ed altri 
tumori secernemi ACTH ed MSH, inelunoderniic da 
terapia con ACTH. La mvianodermia dei vuyabondli: 
a patogenesi non ancora ben chiarita. 

Una iperpigmentazione melonintca può aversi in 
tlcunc affezioni croniche capaci di determinare ipo- 
iuncnalUmo, in un consistente gruppo di affezioni 
caratterizzate da insufficienza epatica (prurigo mela- 
umica. por rida cutanea tarda, cirrosi, llpoidos* pri¬ 
mari» cpato-splciiomcgnlica. epatite cronica attiva, 
pellagra e siati pellagrosi), nel morbo di Hodgkln; al¬ 
cuni medicamenti come arsenico, oro. bismuto, ciò- 
rampiteli, possono provocare una ipcrmclanu&i dif¬ 
fusa. 

La sindrome di h'HfoJe&h&S e COfaderizzato da 
poliposi dcH'imcstino e da lentigginosi pcrioi irizialc, 
costituita du manifestazioni puntiformi ipercroinich*. 
localizzate anche allu mucosa orale. 



Hj|, 4-35,' A. H, M R«kiinRhau%cn{ A) la fleurefibroniAiuilc 
in le immillile calli C latte e | ncuroflbruiili 
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Nella neurofibroma tasi di Reckiinghauscn (I ig. 

4 35 A) si hanno chiazze pigmemuritf, delie unchc 
macchie epatiche o caffè lane (Fig. 4-35 B): «se pos¬ 
sono precedere di parecchi anni la comparsa dei earat- 
ter telici (umori rnolluscoidi cutanei. 

Lesiono, inoltre, delle ipcrpigmcntàzioni cutanee 
non rnelaniniche o non esclusivamente meianiniché. 
Cosi; 

— VenuKTornatosi (cirrosi pigmentaria o diabe¬ 
te bronzino), caratterizzata da una iperpigmentaziont 
color bruno-bronzeo quasi nera dellu cute, specie del¬ 
le parti scoperte. Risulta dovuta soprai rullo a deposi¬ 
zione nello strato basale dclFcpidcnnidr di pigmenti 
melanici (per insufficienza surrcnalica) cd in parte di 
emosiderina (pigmento ferruginoso) ed emoluesina 
(sostanza lipuideaj nel derma; è la termina ed in pre¬ 
valenza remosidcrina che infiltrano unchc i visceri 
(fegato, pancreas, surreni, ecc.). La causa dcll'cmo- 
cromatosi risiede in una alterazione congenita del me¬ 
tabolismo del ferro, con aumentalo assorbimento ilei 
metallo; al la pigmentazione cutanea, come si è detto, 
suole assodanti diabete mellito c cirrosi epatica. 

Una pigmentazione cutanea uguale a quella 
dell'cmocroniatosi si può avere uqW omosidcrosi t in 
cui l'eccesso di ferro presente Mli’organismo può de¬ 
rivare da ipo-emolisi o da eccessiva cronica sommini¬ 
strazione di ferro (specie per via pareriteralc) o da ec¬ 
cessive emotrasfusioni. 

Una varietà di cmosidcrosi e quella che si verifica 
agli ani inferiori; queste emosiderost cutanee regiona¬ 
li sorto caratterizzate da porpore pigmentarie ad evo¬ 
luzione cronica spesso associate a teleangectosie. Sul 
piano istupatogcnctico si tratta di caplllaiiti purpuri- 
che e pigmentarie ad enologia oscura, che costituisco¬ 
no un gruppo di affezioni non ben differenziabili fra 


Uno; derma lite ocra (Fig. 4 36), porpora un u Iure tc- 
I camice (fisica, porpora pigmentaria progressivo, der¬ 
matite liehenoidc purpurica c pigmentarin; 

— V alcaptQrturiir, pigmentazione nerastra ai 
padiglioni auricolari ed alle pinne nasali (oeronostl 
pei deposizione di acido omogentisinico (prodotto in* 
ter medio del metabolismo della tirosina); è caraneri¬ 
stico il rapido annerimento delle urine dòpo emesse, 
specie se alcalinizzate; 

— la porfirla. Un colorito bruno-scuro della 
jute. con segni evidenti, nelle regioni fomesposte. di 
dermatosi cronica attinie». si ha nella porfirla per 
azione folodin&micù delle porfirine (v. pag, ). Dal 
punto di vista dermatologico, la manifestazione più 
precoce è un certo grado di fragilità cutanea per cui !u 
pelle anche per traumi modesti va incontro a scolla¬ 
menti od escoriazioni, gementi e talora sanguinami; h 
questa condizione segue, dopo qualche tempo, la 
comparsa di bolle che, come tali o nei loro esiti evolu¬ 
tivi. rappresentano la lesione più caratteristica (sèdi 
preferenziali: do? so delle mani e delle dita, meno spes¬ 
so fronte, tempie e padiglioni auricolari, nuca). Le 
bolle, poco fragili, possono rompersi residuandone 
abrasioni successivamente ricoperte da croste brume- 
eie o francamente nerastre (I ig. 4-17 A. li); 

la maschera pigmentaria: caratterizzata du 
ipcrplgmemazionc perioculurc con disposizione ad 
occhiali, più frequente nel sesso femminile, senza un 
sicuro signi ficaio patologico (Fig. 4-38); 

— le ecchimosi', pigmentazioni inizialmente 
violacee, che poi virano al rosso-violaceo, al verde, al 
giallo scuro, in rapporto a stravasi di sangue a livello 
del derma o del sottocutaneo (Fig. 4-39); 

Vinoro: accumulo di pigmenti biliari nel san¬ 
gue e nei tessuti, per cui In pelle, u secondu dellu quun- 
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imi di pigmento accumulato, assume un colore che va 
dal giallo pallido al giallo Intenso, al verdastro; è ca¬ 
ratteristica «Militerò (che può derivare da ipcrcmoli- 
si, da maialile epa toecll alari o da lenomcni ostruttivi 
a livello intra ed extraepatlco; v, appresso) la colora¬ 
zione gialla delle sclere. 

Un colorito giallo limone dcllii etile (che assume 
tonalità più intensa al palmo delle mani ed alla piuma 
dei piedi) può verificarsi per deposizione di caroteni 
{xan toc rotti in carotenlcoi Fig, 4-40): può derivare da 
eccessivi! introduzione di vitamina A con gli alimenti 


I ìk 4-31. Uwhimmi 

(carote, arance) o da alterato metabolismo di questa 
vitamina (diabete, mixedema). 

Esistono, inoltre, delle pigmentazioni circoscritte, 
durevoli* di origine esterna, per introduzione nel der¬ 
ma di sostanze estranee {tatuaggio). Può essere volon¬ 
taria (con inchiostro di china) o accidentale: penetra¬ 
zione accidentale di particelle metalliche (1 ìg. 4-41 \) 
e nei minatoli di polvere di carbone (I ig. 4-41 li) ut- 
traverso piccole soluzioni di continuo. 

l a cute si presenta pallida, come abbiamo visto, 
negli stati anemici- 
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ne. 4-41/ A. n. Smiun/e eira lice nel demi; Al particelle metal 
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Un permanente colorito rosso della cute, sopnd* 
nulo al viso è abituale nelle polititeli}ie (Fìrr. 4-42* 
4-41 e v big, 4-12) siano esse primitive (morbo di Va¬ 
llile/.) o secondarie (ad ipossiu per insufficienza venti* 
latoria cronica, alterata diffusione alveolo-capillare, 
cardiopatie congenite cinnngcnc: per ipossin da alte 
quote; neoplasie renali, epatiche. ecc.). 

Unti colorazione violacea o bluastra della cure c 
delle mucose v isibili costituisce la dunosi ; a livello cu¬ 
taneo è piu evidente ove la pelle è più sonile e ricca di 
vasi o il circolo rallentato: labbra, zigomi, padiglioni 
auricolari, punta del naso, letto ungueale, piedi, gi¬ 


nocchia. 
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Può essere più o meno intensa (subeianosi. cianosi 
intensa, cianosi nera) ed a varia sfumatura, in rappor¬ 
to ul grado di ipossia, allo spessore della cure, alla sua 
colorazione di fondo, É dovuta alla presenza nel san 
gue circolante di emoglobina ridotta in quantità supc¬ 
riore al 5 gr. ogni 100 mi. (v. appresso), ( lanosi può 
anche avverarsi nel caso della policitcrnia. assumendo 
In cute un colorito rosso scuro, anche in assenza di 
condizioni patologiche cardiorespiratone; ciò per in- 
capacita polmonare ad assicurarne la normale matura¬ 
zione. dmn l'aumento dcll'Hb toinle del sangue c il 
rallentamento del circolo periferico (a causa dcirnu- 
nienlata viscosità del sangue e della più completa 
apertura dei capillari). 

La cianosi può mancare, invece, hi casi di grave 
anemia, pur se sussiste una intensa iposslemia, ove nel 
sangue capillare non si raggiungano i 5 gr tf /o di Uh 
ridotta, Oltre alla Cianosi generali ZZO ra esiste la possi 
hilità di una cianósi distrettuale o circoscritta, conse¬ 
guente ad alterazioni circolatorie in un settore limita¬ 
to del circolo periferico. 

Una damisi localizzata può derivare dii fenomeni 
spastici a livello arleriolarc, Cosi; 

il fenomeno di Raynaud : crisi di cianosi (fa¬ 
se asfittica) che l'anno seguito a crisi, in genere ili più 
breve durata, di pallore (fase sincopale) localizzale al¬ 
le estremità (specie alle mani), che sopravvengono 
spontaneamente (Fig. 4 48). spesso in seguito nd emo 
/ioni e più spesso in seguito all'esposizione al freddo; 
M accompagnano a dolore. 

La fase sincopale e dovuta ad arteriolospasmo e 
quella asfittica a conscguente paralisi arteriolarc c 
ventilare; si parla di malattia di Raynaud (lamia Idio¬ 
patica) allorché il fenomeno c bilaterale e presente da 
almeno 2 anni senza che si appalesi alcuna camai re¬ 
sponsabile e di sindrome allorché, invece, questa sus¬ 
siste assieme con collagenopatic, sindrome dello scale¬ 
no, costa cervicale, intossicazione da ergotamina, pre¬ 
senza nel siero di crioglobulinc o di agglutinine da 
treddo o compare in soggetti che lavorano con stra¬ 



ripi. 4-43/A, B. Palltiiemfi m vociai* u m. di Kendu-OUet; M 

lupetto del volto; Uì del luglio. 


ptg. 4 4-1. l «iqiiU‘no il» Kuynuud: tii&e •.meop.ilt* 
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memi vibranti, Col passare del tempo possono com¬ 
parire disturbi liofili a carico della cute, specie dei 
polpastrelli (che m assottiglia, diviene anelastica e ta¬ 
lora si ulcera) c delle unghie; 

— Vacrocianosi: le estremità superiori e più 
spesso quelle inleriori sono permanentemente eia 
natiche v fredde, specie nelle giovani donne, per spa¬ 
smo arterioiun* con ipotono vcnularc; può coesistere 
iperidrosi. Non si accompagna a dolci c. né a disturbi 
trofici; 

— la limlo maculare, la ctitis marmorata c la 
Il Vedo racemosa sono espressione di gradi progressi¬ 
vamente più intensi di un solfile reticolo cianotico con 
sede elettiva agli arii inferiori. Quando hanno caratte¬ 
re di fissità con eventuale infiltrazione, possono sicm- 
fieare la spia di processi sistemici, come l'eritematoidc 
sistemico e la pei infierite nodosa. 

Àgli arti inleriori. e sopra mi no alle cosce e più 
frctiucnicmentc nelle donne dopo la menopausa, pus* 
sono comparire delle formazioni Uieùltgcctasicfte 
venuiari . spesso disposte a forma di “zampa d’oca' 
(Fig. 4 45). 

l a ghirlanda vascolare di Salili, denominata anche 
corona di Schweniger (Fig. 4-4f> e v. Fig. 7-19). dispo¬ 
siti sulla parete toracica anteriore o laterale (non po¬ 
steriormente) all'inelrca a livello della sesia cesia, è 





Hp. 4*47. TclejingccuiMc ut pomelli “a curia monetu” e neve un 
|)ic>niulo\o in ei opti co 



f Ir. 4-45. fclrancmnùr vrtmlarl. rvidmir anche In presenza di 

tìivoecioll Virkoù c di dominile ocra dlsmlmenie. "■* 4 ‘ 4 * Neve «nglomaiùsa (ipidn nevi), 
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Formula da piccoli va.si venosi che tendono a dividersi 
cranialmente In 3-4 rumi; il significato dittico non è 
ancora ben chiarito. Può osservarsi nei tumori media* 
Minici con Fenomeni di stasi vascolare, nell'enfisema 
polmonare, ma talora non si accompagna a reperii 
patologici toracici. Espressioni vascolari cutanee, più 
tipicamente presenti negli epatopaiaicnli (specie nei 
cirrotici) sono le iclcangeciasic ai pomelli "n carta 
moneta" (lig 4 47) ed i nevi angiomatosi o a stella, 
detti spider nevi (Fig. 4-48). 

La cute normalmente, specie nelle regioni coperte, 
si presenta lievemente umida; e di solilo asciutta quel- 
la del soggei .10 magro; umida c lucida quella del 



I.'umidirà della cute, che è dovuta all'attività delle 
ghiandole sudoripare c sebacee, risente della tempera¬ 
tura ed umidità ddi'ambiente esterno, aumentando 
con l'aumentare delia temperatura e della umidità 
ambientale e viceversa; aumenta anche con l'attività 
tisica e negli suiii emotivi, negli Muti Febbrili, nella 
ipòglkemm, nel l'insufficienza cardiaco e nell'inNuffi- 
cienzu respiraioriu. 

Ncll’ipcnimidisiim la cute si presenta umida, cal¬ 
da. liscia ed elastica, mentre ncll'ipotlroidisvno si 
presenta secca oltre che spessa, anelastica c fredda 

(Fig, 4-49), 

Nell’uremia la cute è secca, di un pallore giallo¬ 
gnolo e ricoperto di manifestazioni micronodulari e 
niicropapulo.se j [uremìdi). 

Dello spessore, turgore cd elasticità dello cute si 
giudico essenzialmente ecm la palpazione, cercando di 
sollevarlo in pliche. 

Nei giovani la cute t piu spessa c turgida, mentre 
negli anziani si assottiglia c diviene secca c grinzosa 
(Mg. 4-50). Nelle parti scoperte c sottoposte a conti¬ 


ti 


Hk 4-49/A, B. Cute bpvMit vii uuduMicii n*ll'ipOlifùidisHU>i A) 
mnnu; Hi fiutile (»l noli il ditAdAflttnilft del tetti» delle 

iAprAdfiglIft). 




I Ir- +*$0. I ute secca q anelastica ncIPin/uno 





78 


I SANI: umili rilVUl.lM k m | 


nui traumi può presentarsi più spessa, tx'r maggiore 
sviluppo dello strato corneo, c meno elastica. Mei gio¬ 
vani la cute sollevala in pliche una volta rilasciata si 
ri distende subito, mentre negli anziani dò ritarda ad 
avverarsi* n causa della diminuzione di elasticità. Lo 
stato di grave denutrizione riduce pure l'elasticità del 
la cute. 

Caratteristiche sono le alterazioni della scleroder¬ 
mia divenendo la cute soli ile. anelastica, pergamenu- 
CCfl, talché il suo sollevamento può riuscire Impossibi¬ 
le (Flg. 4 51 A); essa può presentarsi a placche (Iig, 
4-51 li). 

v-omc si è visto. la sclerodermia conferisce un par¬ 
ticolare aspetto alla facies. Abbiamo pure visto die 
una atrofia cutanea con perdila della elasticità si avve¬ 
ra nella sindrome di Raynnud. 

Della temperatura lidia superficie cutanea si è già 
delio a proposito della febbre c dell'Ipotermia corpo 
rea. Comunque, si ricorda qui che la temperatura dcl- 




i ig. 4 .sì/a. H. Svierò*) anemica proRiMsiva aspetto lidia tnitv 
ilei ironco e della mani; H) Sclerodermia n placche 


la mano fornisce indicazioni sullo stato locale della 
circolu/ione: c calda neU'iportiroidlsmo, Iredda nel 
mix edema c nella insufficienza cardiaca. 


l esioni elementari della ente 

La cute può essere sede di lesioni varie che ne com¬ 
promettono l'integrità; esse possono essere provocate 
do fattori traumatici, infiammatori, metabolici o neo- 
plastici. 

il riconoscimento delle lesioni elementari cutanee 
e la loro distribuzione sono necessari pei ridenti fica- 
/ione delle varie dermatosi. 

Si suole lare una distinzione tra lesioni elementari 
primitive clic costituiscono la manifestazione iniziale 
dellu dermatosi (eritema, pondo, pii pula, bolla, no 
dillo, nodosità, gomma) e lesióni secondarie , che co 
«diluiscono l'evoluzione di lesioni elementari primitive 
(ragade, ulcerazione, crosLa. erosione, cicatrice). So¬ 
no da ricordare anche le lesioni primitivo-secondari* 
che insorgono 0 còme lesioni primitive o come lesioni 
secondarie ad altri clementi: esse sono la pustola, la 
squama, la macchia, Patrona» la necrosi, la licheni ri¬ 
cadono, la vegcia/ionc, la sclerosi, la cheratosi 

I 'ischemia c un fenomeno di imbiancamento cutaneo 
(che per lo più si prcsciHu in crisi di breve durata), dovuta ad 
nrtcrlnlorpflsmo e in genere n notevole nduzkmv della circe- 
la/Jotie sanguigna dei pìccoli VOSI. 

Veritema è un urr (tosamento congestizio della cutc. che 
può essere drco^critto o poco diffuso e a margini più o me¬ 
no Incuoiali, temporaneo; scompare alla diascopio, L 'etite' 
nui attivo, losco o rosso-vivo, è dato dalla vasodilatazione 
della arteriale e dei capillari arteriosi, mentre quello passivo, 
rosto-vinoso, cianotico, livido, * determinate! da vnsodiloia 
/ione del ramo venoso dei capillari c delle venule, con rallen¬ 
tamento del circolo. L'eritema, tuttavia, è permanente in 
alcune condizioni morbose. Cosi, Ventenni palmare, eh? 
compare nella cirrosi epatica (Fig. A 56); chiamile rotte a 
capocchia di spillo con componente t c Ica necc insita sono di 
mostrabili al volto, sul pulirai delle mani, ai polpastrelli ni ai 
contorni ungueali ncWcrltematodes sistemico (I ig 4 57, A, 
H. C) sulla punta delle dita e sulla guance nel marno di 
Renda-Osler tFig. 4-58; per displasia di me<enchimn di vu 
Meglio; .mine lig. .1 4 a *' A J. 

l'n’nltm Tot ma di eritema circoscritto e pcrimmcnic e 
quello della mwmrti in.. 4-5*J) localizzato ni naso, alle guan¬ 
ce c poi eventualmente alla fronte evi al mento; rinsargenm 
In dette vedi di tnaitlffetariOii] pustolose recidivami dà luogo 
al quadro non» come acne rosaceo. Sul n.ivo può venire n c<>- 
stiiuìrsi uno stato ipertrofico cutaneo la cui espressione mas 
stimi è il rino/ima : il naso si presenta aumentato d» volume, 
deforme, a superficie txrnoccoluta, con tclcnngcctasic c pori 
ripieni di sebo (Flg. 4-60). 

Som» noli gli esantemi infettivi avuti delle malattie 
eruttive tipiche dell'Infanzia (scarlattina, morbillo, 
rosolia, varicella); ma possono osservarsi esantemi 
anche in corso di altri eventi Infettivi. Cosi, in conco¬ 
mitanza con la mononuelcosi infettiva, con Iti parotite 
epidemica e con la toxóplusmosi può manifestarsi un 
esantema maeulo-pupuloso od criicmmo-papulosn, 
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Hg. 4-5Ì. brucimi dii mccliiatlUGlltO. 



I ly. 4*5,1. Munii cuìi/huii l'Mlamui»-lapilliw ita tarinoti. 


difficilmente distinguibile rispettivamente du ciucilo 
del morbillo e della scarlattina. 

Pur considerando che molli «anicini mneulo- 
papulosi si sol traggono a qualsiasi Interpretazione 
eziologica, va icnuio preseme che spesso sono espres¬ 



Hfc, 4-54, Scabbia (cunicoli: v \«mo « piia q?i 


sione di una tassidermia da farmaci, I Tarmaci posso¬ 
no provocare eruzioni specifiche (cpidcrmolisi bollosa 
tossica o sindrome di Lyell c l'eritema fisso da medi¬ 
camenti; l 'ig. 4-52) ed eruzioni aspecifìche. Queste ul 
lime sono in grado di simulare un enorme numero di 
affezioni cutanee: esantema rubeoliforme (chinino, 
chinidinu, boralo di fcnilmercurio); esantema scartai- 
tini forme (d-penicillaminu); esantema morbilliforme 
i» iimculnpapultiso (ampicìlliiui; Pig, 4-53); eruzione 
oriicaroidc (penicillina, malattia da siero); esantema 
emorragico (da farmaci che provocano trombopenia 
o danno vascolare); eritema nodoso (sulfamidici); 
eruzioni ac nei formi (corticosteroidi, vitamina I*,,. 
ipnotici, composti contenenti bromo); dermatosi 
dmil-lupus-critcmatoso (idralozinu); fotoscnsibilizza- 
/ione (dimctilclortetraciclina, ctorpromazina). 

I 1 tipica, ai fini diagnostici, per 1 a febbre bollono 
sa la caraneristica escara (luche mure) c determinata 
dalla zecca nella sede di inoculazione della Kickcttsia 
conori. I.'escara ha margini arrossati, è leggermente 
pruriginosa, cade dopo circa dieci giorni lasciando 
un'ulcerazione che guarisce in una settimana; come ù 
noto, la malattia si caratterizza anche per la comparsa 
di un esantema rosso-vinoso, di tipo maculo papilloso 
esteso a tutto il corpo (l ig. 4 55 A, B, t ), 

Un’altra rickcittosi nostrana è quella Che dà il ufo 
murino (da ricketlMit mooseri, che parassita il ratto cd 
è trasmessa dalla puntura della pulce); l'esantema 











esame oooirmvo generai i 




«|. 4.55/A, H, C. RicMUlod. A) 'Ielle flOÌN (dtìttO del piede); 
B) tfiche naire (cavo POpUtfO) ed illAlBfttd; C) cium errili. 



Hit. 4’5fi, r.rileiiu palnmic flua (elirovi i-jmiku). 


(che di solilo risparmili il volto, il palmo delle mani e 
la pianta dei piedi) e di tipo maculo-pnpuloso e può 
subire una trasformazione petecchiale. 

Il pamfo t Irsionr canni eristica dcll'ortiearin (Fig. 4-6i), 
è unii rilevale/»» cutanea circo.wriita e fugace, dovuto od ac 
cumulo di liquidu pei nd derma superficiale con 

possibilità di estensione lino atripodenuu e, più di rado, 
alTcpidcmiidc (orticaria bollosa per campana dj bolle sulle 
manifciiazioni uruairiusv). 


La vesvicutu ù una piccnlu raccoliu iniraepideriniea di 
siero, rilcv.ua sulla superficie cutanea, Contenente liquido 
chiuro; può essere di forma emisferica o ombclicaia. SI di¬ 
stinguono vescicole ct/cmalmc (Fig. 4-62 A, B, C, 1)1 c ve 
telerie erpetiche con tipica disposizione a grappolo (licrpe* 
simplex, più spesso ni volto (Flg. 4 63 A. HJ cd herpes /o- 
Mer, che ti localizza lungo un tragitto nervoso; Fig. 4-64 A, 
Bl 
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F»b. 4-57/A, D, C. EriiertiiUòde^ 'iftttrtlkò (A, B, C). 



I lg. 4-5«i. Ko*«ccu 








ESAME ODDIETTIVO GENERAI C 




Hit* 4-63 A. IL Hrtpn firnpici. 




I lg; 4-64A. Il, Htfpo zoster. 



Ha tìvuitiare le vnacrovc&L’icqlu dcjlVrwwny asudu. 
multiforme a sede deriiiocpidemiica ifog. 4-65), 

La balla e un rilievo viruMcrilio, di dimensioni magg 
rispetto alla v^Cieola. Si forma nr distacco o eliciutile 
Ini due 5tr.nl epidermici u Ira epidermidey derma (F|g, 4 
\ B) I r bolle. M sono euw in lUpcrfl m mmium 
vcofi.iitire vengono dette flittene. 

La pupilla è una piccola arca rilevala l- dura, non evu 
sceme, soli (amen le della grandma di qualche millfmart 


diametro! emi o senza ultcruzione del colore, in rapporto a 
Infili razione dermfen (Flg. 4 (.?) o ud ipcrplasii e neuiumiu- 
zinne epidermica y ad entrambi i processi. Le papille non 
persistono mdefiitltivàmcme. nè lasciano cicmriei. 

I e Papille possono tarsi molto precidenti sul pian,» evi¬ 
nco; è questo il cìlso del cùndlhma piano (di natura luetica), 
che lia superficie llbvemenie pupillo™ tuo** (Flg. 4-6H), 
tJn.i varietà di papilla è cosiiuiita dagli vani ami, accu¬ 
muli di lipidi soni, forum anche di placche, che compaiono 










CUTI 




He. 44 *. 



K limimi.» 
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ri*. 4’61/At n. C, D. A) Hc/niia niopin»; H) ct/cmu da comuilo 
(di cemento)! forma vMdcoIo.tquamtiw; C) ecsema da contatto 
cittì iiproimcnto cutaneo tliclicriifica/ioiio), D) cczcmu fctfbarTok'P. 
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esami miiiiii i iiyikìi-.ni-km i- 




i I*. 4-h$, feritemi ofiUclHflvo multiforme 


h h 4 - 67 , slrilotlùiim papillon (lue «ceondflnn). 
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Mjj. 446/A, II. Ilnllc; i\) mt/lmic bollosa dn nittUaimcnii; R) 
tplilttminlkj I tulio* il. 
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in nlcmil dir»iurbi del metabolismo lipidico: »i distinguono 
forme pi minivi? e lumie «snudili il- (diabete mellito, nudai. 
Ila di I land SlIi(iIIl»i Christian, tee.) I e espressioni derma 
tologichc possono «sere varie: xantomi nodosi, erudivi, tu¬ 
ba uti. A livcllu palpebrale si possunu riscontrare gli turile- 
tosmi (Fig. 4-69); «e spesso sono espressione di alterazioni 
del ricamino lipidico, possono osservarsi anche in assenza di 
qualsiasi disturbo metabolico od organico dimostrabile 
Una manifestazione cutanea propria del diabeti: mellito è 
la necrobiosii lipoidica diabetkonm (Fig, 4 80 A, H): e un 
quadrò che predilige Ir gambe e che si manilCMH culi chiazze 
lievemente rilevine, rovv.uiiiiiiie, lalvuliii eCHI stuuumim 
giallognola, irregolarmente rotondeggianti ihJ ovalarl, n 
contorni piu o mrno netti: la cute m presenta atrofica. co¬ 
ncinna da tclcaiigecm-sie, desquamante a zone, tuluia erosa 

ed ulcerata t\ pag r»-). Nèllu patogenesi di tali lesioni vie¬ 
ne valorizzato il ruolo della niicroHiigiopiitin cutanea. 



» in. 4-70-' A, II, €?. Noduli: A) uircaidotiiii; H) leidimaninoto; C ) 
chcraioacatomn (tumore muorimi ut Ivo). 


Il notiulo e un procedi indurativi» circoscritto come una 
grande pupilla, inu u localizzazione dermica, di diametro su¬ 
pcriore a cm (1,5. nnn riducibile, interessante anche l'ipo¬ 
derma (lui. 4-70, A. 11. C). DifferUce dalla pupulu suptal- 
umo |mm la evoluzione più lenta, Ut profondità dell'infiltrato 
e la tendenza alla necròsi. 

I noduli pmlimdl costituiscono le nodosità, curattcriMi- 
che delle dermoipudermiti e dell'eritema uoduto; nella ùmi¬ 
de terziaria gommosa, nello urei ipoderma, nella lepra 
nodulo-gommosa, pelle micosi profonde, nelle gomme pio- 
geniche, le nodosità a sede ipodermica, clic evolvono di solì 
to verso il rammolimenm e l'ulcerazione, sono dette 
somme. 

{ 'eritema nodoso { Fig. 4-7|), che è «pressione di unu ri- 
sposta cutanea di ipersensibilità a stimoli di natura diversa, e 
unu lesione nodosa rotondeggiante a sede dermo ipiHlcr- 
micfl. di volume osdlkunc da un pisello ad una noce, lieve¬ 
mente rilevata, dolente spontaneamente, di colme rosso 
vivo;suole preformarsi u gittate, guarendo ogni singolo ele¬ 
mento dopo 2 3 Settimane, La Fig, 4-72 mosua le sedi eletti¬ 
ve dell'eritema mxloso 

A proposito di eritemu nodoso e da ricordare la non rum 
forma mista polimorfo nodosa e le nodosità luetiche, tuber¬ 
colati, leprose ed rmaliHlcrmiehr. 

Lu leucemia mldolde cronlcu può, infatti, determinare 
manifestazioni dermatologiche a cm attere nodóso o noduli» 
re, piu a meno sopraelevate .sul piano cutaneo; anche la leu 
criniti linfatica cronica può piuvocure Infiltrati a livello cu¬ 
taneo di tipo rapii lo-nodoso (Fig. 4-73). 

l,n pustola è una raccolta circoscritta di pus nel contesto 
dell'epidermide (Fig. 4*74). Distinguiamo; 

Il l.i puntola epidermica n superficiale (pustola impe- 
liginoide): 

2) la pustola profonda (vaiolo, ectima); 

1) là pustola follicolare (osilo follicoli te); 

4) In pustola dermica, ussiti nini. 

Li» pustola può rappresentare l'evoluzione secondaria di 
altro elemento primitivo. 

L*escoriazione e una soluzione di continuo superficiale 
interessante Tepidei tolde e il derma papillare su base trau¬ 
ma liot. 
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l-b-AML OD0IETTIVO Ol NfcKAIJ 



I i|?- 4-71. l 'ilmul ikhIimo. 



l ir. 4-72, I Ulema nocini». Seni tieni ve di lixuli/ziuionc 


i c \qumnp «ono lamelle cornee di grandma variabile, 
fadjiucme Macchili dalla superficie cutanea, die derivano 
da un processo di ipcrdiuaiosl n paraclierutosi (tuun me u ri 
po pumimcii. Ilg. 4-75 A), 4 tipo P*òrtttMCO (Mg. 4-73 B)j a 
tipo fol tacco: *1 tipo mimico (Ma. i 75 e ». Ancliccvw pomo* 
no rappresentare la Ira*formazione secondili in di altri de- 
rovnli primitivi, 

Unii pcr&lMtmtc colorn/innc abnorme, du Itoli compare 



Tilt- 4-74 NikIuU cinaiodcrmlvl (leucomi linfmia») 



*'K- 4-74. Piodcrmiic Mio*» 


alla diascopi, costituisce In macvhta. Distinpuinmn macchie 
alterativi macchie dineromichc. macchie cerulee, macchie 
ematiche o cmoi ragichc, macchie colraterinlche. Può riun¬ 
ir ure. comunque, ria le macchie anche l'angioma plano, in 
cui non s\ evidenzia il carattere transitorio ddl'erltcm». 

Per pfffudotnacchlu sì suole interni ere l'alterazione det 
luminile colorito in rapporto a spMan/c colorimi estranee 
penetrale iti via diretta nella cure a attraverso iJ circolo peri- 
lerieo VI rientrano, quindi, le macchie artefatte, cerulee, 
ematiche e colratcriniche, mentre le macchie vere sono quel 
Ir in rapporto nd un alterata distribuzione del pigmento mc- 
lamco, per fatti di ipcrcromia tes.: iperpiffmrmnzione o me 
lanodcrmic. come nei nevi pigmentari, nel cloasma), di nero 
min 0».; siillodcrma vìtiligoideo, topru) g di attornia- 
i per cromia <«.: vitiligine), Le pigmentazioni dii fuse costi¬ 
tuirono le metanodermle ficncniTlzzate (di cui si c parlato 
pure nella parte iniziate). 
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A proposito ili marcii iv ematiche le principali mollifcniu- 
iioni emorragiche cutanee sono i approntate dalle petee 
chie e dulie ecchimosi, |.c petecchie tono uree rotondeggiami 
della grande/zu di circa I min. di diametro, dovute u piccole 
cmoriiiKiv capillari (big 4 76 A». Le cechi Moti sono aree 
emorragiche di grandma variabile, maggiore rispetto alle 
pallente (big 4 76 B; uriche big. 4 39». Gli ematomi to¬ 
no «“Cedile emorragiche circo veri tic. 

La porpora senile ai liaicman ( j j R 4-77). con sede eletri 
va al dorso delle mani ed alla l'uccia ralciuorifl degli avoin- 
hr.iwi, si predilla come numifauazioni ecchimotiehc di va¬ 
riti grandezza, luluiu confluenti. insorgenti s u cute atrofica. 
Il colore della cure in cOrriipoitden/u dell'emorragia varia in 
rapporto alle modi finizioni cui va incontro il pigmento cmo- 
glOhifliCO: dnpprmui xuuo-vivo, diviene bluastro ed hiline si 
•iliciiun di imcnsitA virando dui Wide al giallo,, 



l-ig. 4-77 Porpora seniir ili lUiu'iiian. 
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Fi|. 4*WA, n, C, D* Sirie aimficlic. A) *irie arrnfiùhf du disien 
uanc gravidiche; Ul itric du lutile; C) Urie Un dhprutidcmia in 
ilndroinp defraudi dopa legrrMium! drilli edemi; D) nel m di 

CUJhift* 

\ 'atrnjUt cutanea consiste in una diminuzione di spesso- 
ic e comUiciuu della cute a causa della riduzione di numero* 
peso e volume dei vuoi clememi conti tu li vi, È primitiva come 
nella atrofia senile, nella gerodcrmiu, nei nevi utroHei, nella 
pokliilodcimia, nella craurosi, nelle anctodcrmic £ secon¬ 
daria per epifenomeno di dermatosi diffuse (erllrodcniiii 
croniche, pemfigo foliuceo) e circoscritte (eritemwodc ero 
nico O i ivso) HtWrritmati /7.«0 o dLttoMe (Hg. 4-78) 
dopo un processo ipcrcheratadco la iute diviene atrofica, 
sottile, diminuiste di chiMlcha c di consUleiua cd è facil¬ 
mente piegheuabile; il cotanto è di solilo bianco-madre- 
perlacco e eli shocchi ghiandolari e lollieolari possono rima¬ 
nere evidenti. 

Dall'atrofia ouranea vanno distinte le vfrir atrofiche o 
stnae cutkt iiastensae t oru primitive, mu per lo più Secondarie 
{gravidanza, ascile, neoplasie addominali, ingrassamenti o 
dimagrimenti disproridcmic, usti venerale o locale di medi¬ 
camenti <l*ig. 4-79 A, B, C f D), Presemi soprattutto sulle pa¬ 
reti latetoli ddl'nddome, sulle cosce e sulle spalle; rimango 
no di colorr rosa nrr 6*8 meri. quindi divengono biancastre. 
Nel morbo di Cusdtng, a causa della ricca vascolarizzazione 
del tessuto connettivo, le Urie conservano colore rosso 
bluastro (Strie ruìnar). 

La necrosi costituisce l'espressone niueruseopica dcllr 
modificazioni afruimrall che fanno seguito alla mone cellu¬ 
lare tl ig 4-H1 A, lì. tu 

focolai di ncciusi du insufficienza di circolo o pei óltre 
cause possono determinarsi su etite normale ( gangnna ) n in¬ 
sorgere su preesistenti lesioni cutanee (traumi meccanici, 
dcttrotiaumi. infezioni tet ). 

I 'orca di necrmi può divenire piu consistente dei tessuti 
circostanti assumendo colorilo nerastro, aspetto duro c 
asciutto (gangftna secca), o i tessuti in preda a necrosi pos 
*onn presentarvi molliti, umidi c makodornnii (ga tigretto 
umida). L« placca di tessuto gangfeiuwo ri definisce escara. 

La lkhen(fìcazione c data da un ispessimento della cute 
con accentuii/innc della normale ijiiiidrdiami.t. per torma- 
/.inni! di elementi papillosi a superfìcie piami, potendo pre¬ 
sentare a volte aspetti vegetanti. I in rapporto mi un» neuro- 
dcrmiic o secondaria a dermatosi pruriginose. 



Mg. 4-eo/A, D. Ai Necrobiosi llpoidica diabetlconim; lì) In fate 
avanzata. 

Si intende per stato pnpillomuloso Opftpif/Orna/osi l iper* 

traila delle pupille dermiche sotto fórma di r.scrrsccttzr; \c ri 

nuociti ripcrplusra dello stimo corneo ri dclennlna uno jr/z/- 
(o verni coso, Nc sono causo svarimi processi d| natura ìntet- 
tiva, ncoplaHiicn, medicameniosa o sconosciuta (come il 
pemfigo vegetante e 1* acuii tliosLs nigiicaiLs). 

Lo stato sclerodermia? e costituito dall'Indurimento 
sclerotico della cute, che appare di e omisi e n zìi aumentata e 
poco deperibile, non si solleva in pieghe e spesso fa corpo 
con i tessuti sottostami Lo spewoie è aumentalo, normale o 
anche diminuito per evidente tendenza alLairoliu. Nelle for¬ 
me circoscritte può essere contornato du un caraitcnMico 
anello violaceo lilla (lilut ring). t-a tute a volte è tclcnnpeirm- 
Mcu, depigmentata o ipercromica. Lo «tato nclcrodermico ri 
OMCrVft clanicamente nella selci odor mia (di cui abbiamo già 
parlalo: v Fig, 4-51). 
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llg. 4-X1 ' A. Il, C. NrtoiÌ! A) ila elritrncii/ione all'indice (con 
bolla iiiremliictiia laute); U) batterica; Q da vasculopatia perife¬ 
rica (gongretia u«a). 


Ln cimatosi £ data du un ispessimento dello strato cor¬ 
neo, che, se notevole, viene delio ipertht ni tasi. 1 tempio di 
cheratosi congenite a carattere genetico sono l’Ittloil c la 
chenuudcnuiu urioM'fornu*. liumpio di cheratosi acquisite 
secondarle ione» le chcraiodermie mieoi k Ite, eczematose, 
psorlaiichc delle regioni palmari e piumini, Du teucre pro¬ 
curi le cheratosi follicolari (Mg. 4»H2). le Iciieochrraiosi n li¬ 
vello di miicoHi, e riperehcrwosi palmare neiruvveleniimen- 



Ma. 4 iti. Uumumi luiiicoiarc. 


lo cronico du tu «ciuco» Siali di Illudi acquisita dell'adulto 
possono avere significalo pmancuplastico 

Lu traslti è collimila dall'essiccamento di siero, pili o 
sangue; .si pai Iciu di erosiu sieroso» purulenta o ematica, l'cr 
la partecipa/ione di uumciuac cellule cornee \i hu lu 
st/ua miserasi a. I n crosta può essere secondaria a numero** 
lesioni primi live, come le vescicole, le bolle, le erosioni, le 
ulcerazioni, le pustole, Lu rimozione delle croate è utile nella 
pi mica semcMologiai ni fini’ di osservare In natura delle 
IChiudi sottostanti. 

I n marie t coMlmlia dii una fenditura lineare clic non 
deriva da perdila di sostanzi». ma du divaricamento degli 
elementi istologici della cute, Lu eowmhsufe labiali, il ca¬ 
pezzolo, le regioni palmari e pian lari, l'orifìcio anale e il 
bordo del prepuzio sono le zone più compromc.vsc dalle ra¬ 
gadi (per eczema, elici aiutici mie, epidennodcrmlti piogeni» 
che, mnniliasi, lue). 

Le erosioni nei vari tipi di abrasioni. erosioni prò» 
pii.lincine dette cd esuLeruzioni. sono cosili ulte du pcidiic 
superficiali di sostanza pei interessamento dell'epidermide o 
ni più della Munmitn delle pupille dermiche. Compaiano se 
cortdftriumcntc a rotluru di elementi primitivi umidi, come 
vescicole, bolle, pustole n a decuplia/ione di clementi solidi 
primitivi, colite pomi!, papale, noduli. 

I.'eslio più frequente è lu riparazione con restiiurio ad 
integrum. 

Per ulcerazione si Intiiule un fenomeno regressivo di 
distruzione cellulare da processi flogistici, neoplasiici c dii 
turbe circolatorie periferiche, clic porta aliti iomut/ione 
drirulccm (perdila di hosiuilzu linci esuline almeno il 
derma). I ‘ulcerazione non evolve verso la riparazione spon¬ 
tanea e trasformala in filanti* anche con la terapia, risolve in 
cicatrice, con aspetti che possono uriciiiure su dcteiminali 
agenti ctinpmoflcnciici. Va delia appunto pitica un processo 
ulcerai ivo clic evolve m processo ripurativo dcfliriziale. Si 
distinguono; ulcerazioni acute, subacute, fugcdcnielie, cro¬ 
niche. I ‘etiopatogened la distinguere: ulcere da fattori 
estrinseci (ulcere iiuumafiche. ulcere da emise lìtiche e chi¬ 
miche, ulcere da cause icttiLÌic», ulcere da fattori intrinawi 
(ulcere da cause ciidoiossichc. ulcere da cause trancile). 
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I ii eletti rlce tl-ig. 4-83) e un accumulo Ui tessuto Itbroio 
che sostituisce una pirrdiUi di tessuto dovuta n inli.mirn.i/io 
ne, traumi, ulcere o ustioni. Le cicatrici possono essere atro» 
fiche a «tratte* e possono diventare esuberanti (cicaliiel 
chdoidcc). Piccole cicatrici puntiformi in corrispondenza 
delle sene del braccio o su nlrrc sedi possono Indicare fuso 
di infezióni endovenose 0 *ullwuttfnw ( fi cq uemi queste ul¬ 
time nei diabetici traumi con insulina). Le cicatrici dovute 
ut! intervento chirurgica, in buse alili loro «de. possono in¬ 
dicare il tipo di intervento. Un particolare aspe no cicatrizia¬ 
le, con bordi irregolari, ,i livello dell •ipocondrio dentro, 
suggeriste un prolungato drenaggio delle vie biliari. Si 
ricordi che rarroswnentu di cicatrici può fai pensare erro 
ncamenu* *»d una sarcoidósi. 

•\ disianza anche di anni dall'Iniezione sottocutanea di 
MWtsinze oleose* per formazione di granulomi (oleoml. va» 
sellinomi. v Fig 4-84) possono comparire nodosi»» e pine- 
L*he sottocutanee che tendono u super riciuli//ai*i; sulla cute 
il hanno aree di rammollimento, fistole e cicatrici. 

Lu cute, special mente delle pani wropcric. è frequente» 
mcntc sede di lesioni [wwu t rw, sfoderimi pigmemoso 



I lu: 4-W. Cicomw Ivomcguenic .ut cicli»allumili) 



» Ig. 4-H.C \ eroder nta piarurnlO'' 



I »*:- 4-86- < hcrmiv-i senile. 
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(Hg. cheratosi senile (Fig, 4-86); cheilite prècaiicerOlft 
(FIg. 4 S7); cicatrici» r ad lode r miti, kucopMn, 

Non è infrequente l'Infestazione Ueircpidcrnitdc ila pul¬ 
ir di un acaro, l Acaru** teabiei, che *i IruMnelle per diretto 
cornano interpersonale c vive dentro l'epidermide, l a l'or 
mn morbosa che ne deriva, la fa'ti tìbia, si caratterizza per il 
prurito notturno senni ulcerazioni visibili della euie nella fa¬ 
se iniziale» cui seguono, nelle successive «minane, delle ma¬ 
nifestazioni pruriginose- generalizzale che tormentano il pa 
/Ionio anche di giorno e non guarisce senza trattamento. 
L’eruzione cutanea (FIg. 4*34), variabile per intensità, ù tap. 
presentala da lesioni elementari di tipo diverso; populee ve 
veicoli! rotonde, tese, e pupille lineari a volle leggermente 
t ruspa remi (cunicoli) alle mani, ai genitali, alle regioni med¬ 
ili ri, al capezzolo, al tronco; il grattamento può causare pio- 
dei miti» 

Altre dermnioii dn panunti animali som» quelle costimi- 
te da ponili orticaroidi, emù dalle li piche reazioni allaptf/i- 
tura o ut tuono di un parrniUa I e dimensioni del pam lo va¬ 
riano notevolmente: sono piccoli e fortemente pruriginosi 
quelli da puliture di formica u della larva di trombidio 
1 1 rombico la miUmuinlls); piò grandi quelli provocali da 
zanzare e tafani. Le lesioni orticaroidi eausme da punture di 
pulci e cimici hanno impiuma emorragica, 

I carcinomi primitivi della pelle <t possono dividere In 
curvinomi invasivi e carcinomi in sita. I carcinomi invasisi a 
loro volili si suddividono in busocctltilaii (ili cui IVlemcniu 
costituente la neoplasìa ricorda le cellule dello strato basale 
dell'epidermide), e spiHotxlhdari (in cui l'elemento costi¬ 
tuente la neoplasia ritorcili le cellule dello strillo epidermico 
spinoso). I ssi %\ locati//a no di preferenza .il viso e al prnla- 

blu inferiore oìg. 4-xxt, 

I carcinomi in stia hanno là caratteristica di presentare 
clctncnn cellulari ncoplasiici che per un periodo alquanto 
lungo pei mungono in det ta sede, rivelandosi sulto lui ma di 
chiazze crltematosquamose, paplllonuuose, verrucose (ma 
Ifltlio di Howen, malattia di Page! mammaria ed exlramam- 
maria). 

I e mcUMntt cutanee possono essere la prima espressione 
di una lesione ncoptudicu viscerale, Vanno ucordutc anche 
le dermatosi paruneoptastkhc: dermopatie definibili come 
mamicHia/usm organiche non metastatiche, che compaiono 
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prima che una forma maligna viscerale si esprima in qualche 
modo sul piano clinico; dermatite erpeti forme, verruche se- 
borrolche multiple, nuimhoMs ntgrigans, rromboflcbite reci¬ 
divante e migrante, dcrmalomiorite, il itosi acquisita, eruzio¬ 
ne i tipo critrcma polimorfo e a tipo crftcmatodc. zonsta va 
riceUcwo, ccc. 

ANNESSI CUTANEI 

Oli annessi cutanei sono costituiti dn peli, capelli, un¬ 
gine. ghiàndole sudoripare e sebacee, 

C apelli e poli 

I .soggetti brutti presentano in genere un maggiore svilup¬ 
po pilifero rispetto al soggetti biondi, l o sviluppo pilìfero e 
Influenzalo dugli ormoni sessuali e dalla sensibilità del l'ap¬ 
parato pillicio albi stimolazione Otritoltale. 

Non è da sottovalutare, comunque, il ruolo di fattori fa 
miliari e di fattori ambientiti!, quale ad esemplo la luce 
solai»*. 

II trofismo delTapporato pilifero viene anche lavorilo 
duirSH e dulia tiroximt, mentre il coninolo e le cutccoluminc 
sembra no rendei lo più sensibile ull‘influenza degli 
androgeni. 

Là crescila del pelo pus» altra ver so tre stadi; a) ai nigelle 
(o la« di proliferazione cellulare), bì va lagene (0 formuzlo 
ne del fui beo lo), e) iclogcne (o fase di quiescenza) 

Questi tre studi eosiìluiicono un cielo v uvll'uomo la fre¬ 
quenza di questi cicli é di due all’anno: per i capelli perù .i 
hanno volo 3 o 4 cicli iti tutta la vini. 

Il ciclo dei peto è tegolato da alni ruttori; fatturi mecca¬ 
nici, nervosi o psichici e soprattutto ormonali. Tra essi un 
ruolo fondamentale viene evolto dagli androgeni (soprattut¬ 
to testosterone e diidroiestostefone); il testosteroni* possiede 
lin'à/tonc stimolante diretta sulla crescita dcH'epiiello ger¬ 
minativo del follicoli.» pilifero. 

I n diversità nella quantità e nella distribuzione pilifera 
ira I due rad a In rapporto aliti di verna entità della stimola¬ 
tone androgenico, clic è maggiore neiruom© rispetto albi 
donna ed alla diversa sonila di sensibilità dei follicoli piliferi 
delie varie regioni corporee alla tuddena stimola/ionc 
nndrogenicn. 

Dall’epoca puberale in poi m possono distinguere tre 
giuppi di piluMiu di tipo immillile(cioè peli grotti, in genere 
midollatl), in rapporto alla ditersa rispositi alle fisiologiche 
stimolazioni ormonali: 

1) peli liuti se?»suuli, cioè non strettamente dipendenti 
per il loro sviluppo dagli ormoni gomidici, ma forse dall'oc 
rnonc della crescita. Nono quelli delle ciglia, delle sopracci¬ 
glia. degli avambi ucci e della parie distale delle gambe; 

2) peli ambcueuuali. presemi cioè in entrambi i sessi, 
derivanti, all’epoca puberale, dalla tràciurma/innr del vello 
(cioè peli sottili, morbidi, soffici, corti, .senza càllide midol¬ 
lare): sono quelli dcll'ucdla e del triangolo pubico in Ter lo¬ 
ie, per il cui sviluppi! sono sudicie mi quei bassi livelli di an> 
drogeni (soprattutto testosterone), che derivili io dalla secre¬ 
zione corticomntcnalica e dal testicolo in via di maturazione 
nei maschi e dal cordami rrcnc e dHll'ovaio nelle femmine; 

3) peli sessuali maschili: doluti di una soglia di sensibi¬ 
lità limiti» più elevati! del precedenti, pernii necessitano, pei 
In luto stimolazione. uhi livelli di leMuM crune, eumc fisiù* 
logicamente volo il testicolo maturo può fornire: sono essi i 
peli tipicamente maschili, cioè quelli nella barba, delle uree 

chic, del mi.su, della regione p re* termi le, del dorso, del trian¬ 
golo pubico supcriore e del resto dell’addome, della regione 
gluteo-sacrale, delle cosce, delle braccia, del dorso, delle 
mani «* delle dita. 
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Appare, quindi, chiaro che il follicolo pilo sebaceo e un 
lirico diciture n recettore amjrogeniea, sia nel *e**o ma¬ 
ghile che In tinello feuiininile. 

Ipertricosi c irsutismo 

Si purlu di ipertricosi allorché si lui uno sviluppo 
esageralo di peli in sede normale. 

Estate una iperi ricusi semplice o idiopatica o es¬ 
senziale, in quanto Pcllopalogenusi è scoi iosc iuia. Si 
pensa trattarsi di ipersensibilità costiiufciontilc dei fol¬ 
licoli piliferi all'adone degli androgeni; in questo sen¬ 
so esiste sicuramente una trasmissione ereditaria con 
carattere autosomico dominante, É caratterizzata di- 
n{canicole da un eccesso di peli in regioni cutanee tipi* 
che della donna (ciglia, sopracciglia, ascelle, pube, 
avrambraeeia e gambe), senza anormali Carattcristi- 
Che del pelo stejo.0. 

Da ricordare ancora una ipertricosi puberale tran¬ 
sitoria, che compare all'epoca della pubertà per poi 
scomparire spontaneamente dopo alcuni mesi; a que¬ 
sta è assimilabile ['ipertricosi da stress (per lo più do¬ 
po traumi psichici, malattie infettive, interventi chi- 
turgici, ccc.), che pure scompare con il venir meno della 
condizione scatenante. 

Esiste, infine, unu ipertricosi iatrogena da terapia 
non ormonale di lunga durala (streptomieiiia, isoliia- 
ride, difenilidantoina). 

L‘ irsutismo è caratterizzato da eccessivo sviluppo, 
diffuso o distrettuale, di peli sul corpo di una donna 
(peli duri, spessi, dairaspetto “maschile' ), con distri 
bu/ione di tipo maschile, in soggetti che non presenta 
no altri evidenti segni di virilizzazione. 

Tra le cause principali vanno ricordate la: 

— Ipcrplaaiu biliucnile congenita en/imopcnica 


del corticosurrcnc a fenogcncsi tardiva: 

sindrome dell'ovaio policistico o sindrome 
di Stctn-Leventhal (irsuusmo con amenorrea, steri¬ 
lità); 

iatrògena: da terapia ormonale (androgeni, 
steroidi anaboli/ziimi, progcMinici di «imeni, cortiso¬ 
ne e cortisonici, Adi U- 

I peri ricosi ed imittamo possono verificarsi nel Cu- 
shing. nei tumori surrcnalici o ncll'ipcrplasia «urrena- 
lica; irsutismo può comparire nelle donne m meno¬ 
pausa. Irsuttsmo si può avere nella ipeiostosi frontale 
interna {sindrome di Morgagni) associata ad obesità e 
cefalea e nella sindrome di Achard-Thicrs tdiuhetc 
delle donne barbute o sindrome ad reno-gcn itale 



H«.4 «V. Sindrome ili Adulici lliici\. 



Hg. 4-90, Iptflincori loeulutiilu utili ik'ifiunc lombo-suimlc. 
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Ueiradulip con alienilo metabolismo glueidieo; 
big. 4-89). 

JpertHcosl localizzata può aversi in sede sacrale in 
caso di spina bifida e nella sede di nevi pigmentari 
(Fig. 4-90), 

Virilismo 

Quadro clinico caratici i/zuio da sviluppo eccessi¬ 
vo di peli sul corpo di una donna, associalo ad ali ri se¬ 
gni dì mascolininazione: ipciirofia del clitoride, 
ingrossimeli io delle grandi labbra, voce di limbro 
maschile, caduta dei capelli, mancalo sviluppo del 
seno, acne, ecc. 

I causalo da una cospicua produzione di androgi¬ 
ni, dovuta a 

neoplasie virilizzanti del cor iico.su riene (sin¬ 
drome adrenogcnitule acquisita); 

i per piaste bilaterale congenita enzimopenica 
del corticosurrene (sindrome adrcnogvnitule coiigcni- 
la); 

— ìpercoi ticosurrenalismi metabolici (morbo c 
sindrome dì ( iislling); 

— neoplasie virilizzami deirovaio; 
neoplasie virilizzami dcircpilisì. 

Un deficiente » viluppo tlrll'app.muo pilifero lipo tricot!) 
può aversi ndrilKigonudlsiao primitivo c secondario; nel 
mixedemu: mancano i peli ascellari e pubici c nviruuiiiu 
manca la barba, si diradano i peli del tcr/o esterno delle su 
pnicciglm ed i peli ìoiio secdii* grossolani e fragili; nriTipcf- 
uruidUino c negli stali cachettici. 

l a perdita dei capelli o dei peli (uiupedu.) è raramente ec 
nerall/ziua e congenita (ageneil» piterc pura od assodala ad 
ulne malformazioni), 

Tra le aloiuxic mXj ulule (del capillizio C'o della barba) 
distinguiamo le regionali o diffuse c le ein. mcrinu. 

I e prime comprendono la alopecia traumatica (da acci 
denti Inni mal lei. mania di sii apparsi i peli fv tricnti/lartufiita, 
caduta dei peli da compressione o strega meli tu durevoli, 
strofinio, grattamento), l.i ultipociu du stati ano»midi (alupe 
dn c calvizie .icborroka, cenile, pitiriftslca, precoce, familla 
re, la forma peionicra degli ipcriirkcmici) c la alopecia Ja 
malattie generali inietiive o no, come nel I ES. nella sifilide, 
nel (ilo, polmonjto, influenza, wrlllcemia, dopo roenrgen* 
terapia c dopo trattamento antiblastico. 

A «ai frequente e la calvizie wbarrviva* » he Compare 
neiruomo adulto, iniziando dui vertice per poi aUarpni, ri¬ 
sparmiando soltanto le zone leinpòio-aocipiuUi; si presenta 
%pcssn a amiti ere familiare, nuli ha di solito signillcato pa 
talogico c sembra attribuibile u fattori nmiunuli. 

I < alopecie circoscritte 4 differenziano in d&urbdali e 

non tieniri/iuli. 

I l- forme clcnirizlnli sono secondarie a ferite, causi ina¬ 
zioni. uMionl, ugna (Fig. 4-91), erilemmódc cronico. selcro- 
drnniu, Mtilodermi ulcerosi, acne decalcante, e di norma al¬ 
le follicoliti profonde suppurative o vi i ow. 

I-C alopecie non cicalii/iuli sono: traumatiche, dcpilmo- 
mc, du agenti fisici v chimici, da dermatosi in atto. (Ut urea 
Cebi (a alopecia arcata sullo forma di ehiuz/c al capillizio 
I ip. a-92, o alili bai bai o /neudmirva, allurelir piccole chiaz¬ 
ze alopecie!»? tendono a confluire (Flg. 4-93). 

l a deptftmcnid/ionc precoce de» capelli (canizie prema¬ 
tura), generalizzata o circoscritta, suole avere un carattere 
familiare e non ha di solito significato patologico. 



r Ig. 4-MI I tyiiu microsporica 



Fi*. 4-92. VlopccM arcala 



Hit- 4 P'eudnaicfl 
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l nn depijimemazionc dei capelli, vite diventano anche 
«echi c fru^ili, può aver» negli suiti di grave mftUuitrigtanc c 
di carenza marziale. 

l'n.i ipcrpnzmenmzlone del capelli c dei peli, non correla* 
m con l'età del pa/icme, bi suole avere ndl'AddUon ed mi 
che nella cinoii epatica, 

Unghie 

L'uspimo delle unghie può sanare mi per quanto rifinar- 
da conformazione che coitsisLetuu. 

NcilVtà avanzala spesso le unchic ionicojkirui) perdono 
di lucentezza e assumono una lindi giallastra, 

1.1 patologia delle unghie risulta complessa, anche per¬ 
dio le varie alrcni/ioni possono essere in rapporto a più vuu 
*c c m povsunu h avare uuuciulc più ulteru/ioni in rapporto .1 
particolari momenti evolutivi dell'olii copuiltt, Le principali 
1 .iliera/innì riguardano il colore, la consistenza, la formu e lo 
spessore, 

Sia atsot figlia memo che fragilità delle unghie possono 
dipendere da turbe dello sviluppo, stati anemici, Insiti fic leu 
cu circolatoria pei dei leu; fiugjhtà può anche rinvenirsi nelle 
anemie da carenza di ferro c nei soggetti co»(reni ud iinmei- 
iierc frequentemente le mani in acqua Quando appaiono 
, concave e tMWOlligJiiittf (koitonicMa) possono essere cspicvtio 
ml- di latti distrofici legati a malattie generali crotticiic c in 
fcttlvc. pur polendo ciò cosi il ui re un enr.utcrc maltnrmarivo 
congenito 

Unghie ,i piano o addirittura concave possono ilseon 
I limai untile ueU'uneiiiiii IpOuumie* Vunghia a icrruw 
ri'nmtogin (Hg. 4 <M) può aversi fin dalla nascita non ac¬ 
compagnata .1 condizioni patologiche, ma per lo più (rattasi 



I i|t• 4-*4. I inphia a veli un» d'of elogio 



Fin. 4-'«, olia a bncchvnu di tamburo, 
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di uhm condizione acquisita. che spesso m moda *■ dit.i a 
bacchetta di tamburo {ditti ippocratiche o oneonrt rapai ih 
ipcrtroflzzame pncumico): dapprima viene a scomparire la 
normale angolatura «Il I60 0 ) tra estremità prossimale 
dell'ungWn e pnrri molli ad essa soprastanti, che vengono » 
collocarsi sullo stesso piano ( 180“), poi la clange ungueale 
jn ispewiscc e l'unghia si incurva in senso longitudinale. I e 
ihtj u bui clima ffi tamburo (Fig. 4-95) si osservano per lo 
più nelle malattie polmonari croniche irtftammaioric (bron 
chicctasfa. usciamo). nelle cardiopatie dwiogene (congenite e 
nel cuore polmonurc cronico), nelle sindromi da malftMOfbl- 
mcnto, nella cirrosi epatica. 

|,i presene di «rie n punteggia UH e* bianche (/curtoii 
chiù) può essere derivala Uu iiiiiiimì traumatismi della mai l i¬ 
ce ungueale (Fig. 4-96). Quando la Icuconicliia e totale può 
essere congenita, mn anche acquisita a seguito di alcune ma 
lume, quali nefriti, nevriti, e ve. 

Vogliamo ricordare ancoro: 

- le strie trasversali Ipecolornte che possono aversi 
nelle micosi, nciravvdeiiuiiicniu da arsenico e nel li poalbu* 
minemiH cronica (cirrosi epatica, sindrome IK‘Irosica)j 



t ilt, -M6. Uuculiidlii con otih 'divi dUuIe 



fig, 4 *)7. celòra/ione ungueale de «manze chimiche tpavruc- 
chkre), 


— il pallore nvll’uiicuua e il colorito bluastro nella 
dunosi; 

— il colore ardcsiacn ncd'uigiriu c quello giallastro da 
tetracicline. 

Nel Un (edema le unghie <\ iitpessiscono, .il incurvano lun 
gei l'asse longitudinale c si colmano ni giallo. Le unghie inol¬ 
tre pedono assumere un colore piallo per azione direi tu del* 
lu nicotina e di sospinse varie (Wg, 4-97). Nel LES può aver 
si scomparsa delle lunule, 

Emorragie sublinguali, olire enc per traumi, possono 
comparire in varie condizioni clic sì accompagnano a Fragili¬ 
tà vhs a le. Scollamento c sfaldabilitù si possono verificare 
neH'insufficÌcn?a circolatoria periferica, nelle disfunzioni 
tiroidee a carattere ipu o iperfunzlonartta, a seguito di trau¬ 
mi. 

À prescindere da mite le suddette condizioni, di parti¬ 
colare immise in medicina generale, si possono riscontrare 
alterazioni ungueali, che si raggnippano con II termine di 
onlctxti', si parla di onixl, (tumulo ii inauoa una fingasi 
dell'unghia Mensa e di pcrìonìssl o paronichia quando ai un* 
socia un processo flogistico infettivo delle pliche sopiHUH 
guadi e laterali, (che si accompagitaquasi sempre suppura¬ 
zione c ad onixi), sostenuto per lo più dallo stafilococco au¬ 
reo e dulia candido albicati!. 

Distinguiamo più gruppi di onicosl; 

— onlcosi congenita: nnonichla (assenza completa di 
una o più unghie), unghia epidermica, dina da una nwu 
cornea poco consistente, koilomchtò (unghie sottili, concave 
verso resici ilo), aclef onichia n unghia ipertrofica ad artiglio 
ionicosri/osn: 

onlcosi traumatiche, tra k quali si ricordano lu 
onfcOfUKks (abitudine di rosicchiarsi le unghie) c l’usurt del 
bordo libera ungueale con superficie ungueale liscia c lucida, 
espressane di inalai tic pruriginove olir comportano gratin- 
mento prolungato; 

— onlcosi ffiintfiiaric l > onicomicost, per cui le 
unghie, iniziando dal bordo libera e dagli orli laterali si 
Caldano, si fanno opache e a volte si colorano In nero n in 
bluastro; 

— onlcosi da alfc/ioni cutanee (cc/emu, psoriasi, 
lichen ruber planui, pitiriasi rubra pilari», eritrodermia, 
pemiign ccc.); 

— onlcud du malattie generali, di cui la piu frequenta 
espressione è un solco trasversale (solco ungueale di Beau) in 
rapporto a un transitorio urrwto 0 ad una turba dell'accre¬ 
scimento dcH'unghia. causato d.i malattie infettive, trauma- 
tallii accidentali c operatori, traumi psichici, parto, sifilide 
acquisita e congenita. 

Bui cecilie malattie generali croniche (infettive, nervose, 
discrasie Ite) possono causare alterazióni ungueali, giù in 
gran pane sopra riferite, di tipo distrofico. 


Ghiandole sebacee 

L'alterazione più frequente delle ghiandole sebacee l- lo 
«aio di seborrea (Ut cute »i presenta lucente, untuosa, ispes¬ 
sita) da riportare ad iper&cere/ione delle «esse nelle cosid¬ 
dette regioni seborrniche (cuoio capelluto, volto, regione 
sternale, mrofturitiolare). Sono da cpnridentre In seborrea 
oleosa c la seborrea secca, 

È da segnalare che lo \t.iio xeborroico costituisce il terre 
no predisponente per la dermatite lebortoica, l'acne piova* 
nlk c lu alopecia -arbori idea e che fattori nervosi e dièta ric¬ 
che di grassi animali possono esacerbare questa condizióne 
morbosa. Coni promissione delle ghiandole sebacee si verifi¬ 
ca negli itati di rosacea e di nnolmm. 

Nelle regioni tcbOrroichc *i possono forniate delle cisti 
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sebacee: noduli di vana grandezza, di consistenza molle, ohe 
si sviluppano du una ghiandola sebacea (ripiene di cellule 
epidermiche * ma feriale grasso) e picscntanu alla sommiti 
un Comedone- 

Ghiandole sudorìpare 

Sudorazione in eccetto (iperidrosi)» in difetto (ipo 0 ani- 
tirasi), cromidrosi <o suduruziutic colorata per presenza di li- 
pofuainc o più p«e azione di batteri croniogeni) ed 
klrosadenlfe (infiammazione delle ghiundulc sudoripare 
causata dallo stafilococco uurco). rappresentano le principa¬ 
li alterazioni delle ghiandole sudoripare. 

L'iperidrosi sì distingue in generalizzata c circoscritta: 
qupsi'ulrimn si può accompagnare «d acrocianosl c ad iper- 
ehmtosi ed associare a bromMraxi, che è caratterizzala da 
sudorazione fetida, Nella forma di iperidrosi circoscritta, 
specie dei piedi, l'associazione con lu cpidcrmofizin è Ire- 
quente; In quella delle mani può essere impedita ogni attività 
mummie, È caraneristico della brucellosi l'odute eli paglia 
fradicia del sudore. 



Le miliario (sindromi da ritenzione sudorale), ai distin¬ 
guono in cristallina, rubra, pustolosa e profondi». 

La mi li* ria cristallina o sudamina ò caratterizzata da eru¬ 
zioni vesdcolose. a contenuto limpido, grandi quanto un ca¬ 
po di .spillo, pruriginose. 

A conclusione deU'«ame della cute e annetti, voi remino 
ricordale come In studio dei dermatoglifi, ciò* delle ligure 
Che I* creste cutanee formuuo sui polpastrelli, sul palmo del¬ 
la mano e sulla pianta del piedi, rivestu notevole interrisse 
lidia patologia dei sonatomi c nei quadri morbosi di aberra¬ 
zione degli autoMimi (Fig. 4-98). 


EDEMA 

L'edema consiste in un abnorme aumento di liqui¬ 
di nei (estuiti iiitcniiiziali. 

Gli «cambi liquidi iru sangue e Interstizi si avvera¬ 
no a livello dei capillari: nel settore arterioso del 
capillare, ove la pressione idrostatica ( *42 cm di H>0) 




Hg. -f-QP. (torma log li fi itetlu inumi In ”ii" jimi/ione del triradu) 
UiUile (t), nel normale di solito giunto tru l’tmiildttM «tiare ni ipo- 
lamie, lungo I'omc del IV mdUCArpo, 

In "ti** e anche determinata la mbiiru drtraiigala ottenuto unendo 
il vrirad.o aninle (l) con il tflfldlP digitale, «ito alla bue del secon¬ 
do dito ta) t enti quello della bwe del V duo (d). I.'angolo otti che 
nc rullila urt lauto piu uitu» quanta più il triradlo aliale i di*lo- 


ca'.o dntaluK'tUC rbpelto Olla normale pou/ione, che 4 vicina alla 
piega del polso. Sono riponile alcune condizioni di pniuluRia ero 
moiomlca die coni pulitili a vuflasSonl dell'angolo ntd. 

In baaxn xOiìO rafflgurari I disegni Che si Ml.ov.mo *ut polpa»! rei II c 
:hc vengono cluwiriculi, secondo lo schema di Ciation, in archi, un 
ve e vorik’i tdn I Giuffrèh 
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è supcriore a quella colloido-osmotica delle proteine 
(presume oneoiica =36 cm di HjO) si realizza il 
pii'MiRgit» di acqua e di solini dal sangue airintersii- 
zlo. inci li re nei settore venoso* vigendo una condizio¬ 
ne pressori*! opposta (pi evitane idroMMùai = 17 cm 
11 , 0 , mentre resta invariata In pressione oncoiicn) si 
avvera il passaggio in senso inverno. 

Ne deriva che un edema potrà realizzarsi: 

— se vi e un aumento della pressione venosa, 
per cui viene a risultare lavorila la fuoriuscita e osta 
coiaio il riasMUlamento di acqua e soluti a livello ca¬ 
pillare: 

— ve vi e litui diminuzione della pressione 
oncotic» del sangue. In quanto si modifica il giuoco 
delle torze in competizione a livello del capillare: per 
diminuzione in senso assoluto delle proteine plasmati- 
che o pei diminuzione in senso relativo, a causa di nu- 
inetiiutu immdu/ionc di liquidi e ridona eliminazione 
idrica aura verso gli cmuniori; 

— se sì vinìlica una alterazione della parole ca 
pillare, pei cui può rlMiliare lavorilo il passaggio di li¬ 
quidi e possono passare anche iieirinlcrsllzjo delle 
proteine normalmente impermeabili alla parete del ca¬ 
pillare e clic quindi vengono a modificare il giuoco 
delle forze in contrasto; 

— se si veli fica un ostacolo al drenaggio Imi an¬ 
co. che nornuihnetue provvede a smallile l'eventuale 
eccedenza di liquidi raccoltisi negli spazi in i er.it iziulL 

l'slste in patologia la possibilità di edemi distrai* 
tuad e di edemi generalizzati, In presenza di un edema 
generalizzato di grado cospicuo, che si accompagna « 
versamenti trasudar i/i nelle grandi cavità sierose 
(pleure, peritoneo, pericardio) si parla di cmasanv 

L'aumento della imbibizione dei tegumenii ('cute e 
sottocutaneo) può raggiungere gradi alquanto diversi. 

Si può verificate urto stato di lieve succulenza, ap¬ 
prezzabile soltanto con la pressione digitale (meglio se 
esercitala in corrispondenza di un piano osseo, quale 
facci» antcfo-mcdialc (Iella gamba, malleoli, >aero), 
che Ideerà una impronta sotto torma di fovea appena 
apprezzabile {subedema) o ben profonda (edema di¬ 
chiarato). 

Allorché questa imbibizione raggiunge gradi di¬ 
scretamente elevati redemi» si appaleserà già all'Ispe¬ 
zione, presentandosi I» etite soprastante tesa e lucen¬ 
te, con scomparsa delle pieghe naturali; per gradi an¬ 
co!» più cospicui di Imbibizione compaiono smaglia* 
ture della etite, sotto forma di Sirie più lucenti e piti 
chiare e infine vescicole, da cui tmudtt sieiusila. 

La consistenza degli edemi recenti è molle, intime 
negli edemi cronici essa diventa dura e quindi maggio¬ 
re sarà la pressione da esercitare e meno profondi! ni* 
risu II cui la fovea (Fig. 4-99), cioè rinlossamcnto che 
si ottiene con la compressione digitale e che persiste 
dopo sosjH’.sa la pressione stessa. 



11*. 4.W, t-GViUi iiiK»>*aiiii'iiIu prmrnHu del Iciiiimcnn Clic m ol 
iìciu um l.i picaftiunr ili|>iialc* urlili /<hiu ili aitimi 


La ricerca della fovea serve a distinguere 1*edema 
d*d mixedema. clic è una manilcMazionc di ipntiroidi- 
smo e in cui ruumciilntospessore del sottocutaneo de¬ 
riva da infiltrazione mucopolisaOearidica, die gli con¬ 
ferisce una concimeli/» duro-daMica, per cui 1» love» 
non persiste dopo sospesa I» pressione digitale. 

Nel caso di mixedema si associano le tipiche alte 
razioni a livello anche della cute, che si presema gial 
lastra, secca e squamosa. 

L'edema generalizzato (ivo; stato anasarcatico o 
/iicno) può instaurarsi per: 

— grave ostacolo ceni mie ni ritorno vciiono 
(scompenso cardiaco congestizio, mediastino - peri¬ 
cardite cronica); 

ritenzione idrobi lina (nefropatie* eccessiva 
introduzione di sale, medicamenti): 

abbassamento della pressione oncotica (ipo- 
proieiucmiu); edema discrasia». 

NcllVdciuu dii ostacolo centrale al rilorno venoso, 
a causa della gravita, essi» tende a raccogliersi nelle 
parti declivi: tenderli quindi » disporsi preferibilmente 
nelle regioni malleolari e prelibigli se il paziente tiene 
I» posizione eretta e nella regione sacrale ed allo scro 
io. se invece tiene la posizione supina, L’edema, inol 
ire. si presenta più spiccato a livello dei tessuti mag 
giornante distensibili tpalpehre, scroio, malleoli). La 
temperatura cutanea nel caso di edema generalizzato 
sarà abbassata per rallenluinculo di circolo, che pro¬ 
voca anche cianosi (vedi appresso). 

I 'edema ila osi avolo centrale al ritorno venoso si 
ha per aumento della pressione venosa sistemica e ca¬ 
pillare, ma deriva anche dalla ritenzione idrosalina 
che consegue alla contemporanea scarsa eliminazione 
urinaria di acqua e di sale. 

( ió e dovuto allo scompenso cardiaco, clic riduce 
il flusso arterioso renale, causando sia oliguria. sia ri¬ 
tenzione di Nau, immite una maggiore increzione di 


COLMA 


99 


«(deuterone e poi di adiuretina; questo stesso mecca¬ 
nismo entra in azione nel caso di una ri te n/Jone idro- 
sulimt dipendente da nefropatia diffusa o da ubnormc 
introduzione di sale o di farmaci sodiorileruivi. 

Schematicamente si avverano le seguenti tappe; 
riduzione del flusso arterioso renale 

aumentata plotlurione di renimi 

ipcraìdostcronertìia 

aumento della ritenzione sodica 
a livello del tubulo distale 

aumento della pressione aumentata increzione di 
osmotica del sangue Api I 

aumento del 
riassorbimento di 11*0 
nel tubulo distale 

aumento dei liquido 
interstiziale 

l 

edema 

L'edema da ritenzione idrosatina può avverarsi in 
vaso di nefropatie con oligurui cd allora si installi a il 
meccanismo sopra riportato; nel caso di eccéssi vii in¬ 
troduzione di sodio è questo elettrolita che trattenen¬ 
do acqua provoca redenta attraverso l'aumentata in¬ 
crezióne di APH. 

Per interventi iatrogeni (cutiieosteioidi. Adii, 
estrogeni, testosterone ccc.). si può avere ritenzione 
idrica per esaltato riassorbimento di sodio. 

Vedema distrofico è legato ad unn riduzione delle 
proteine del sangue e in particolare delle albumine; è 
caratterizzato da limitata dipendenza dalla posizione 
corporea cd interessa soprattutto il volto (particolar¬ 
mente le palpebre); e un edema molle, pallido, 

fisso può dipendete da; 

abnorme perdita delle proteine, e soprattut¬ 
to di albumina, per via renale (gioitici ululici rosi); 

— abnorme perdita di proteine e soprattutto di 
albumina per via digestiva (gastrorese/ione, gttMroed 
cmeropatie protciriodispcrdeiui, sprue. enterite re¬ 
gionale, diarrea piotratiu, ccc ); 

— abnorme perdita di proteine per via cutanea 
(ustioni assai estese, peni figo); 

alterata sintesi di proteine plasmatiche per 
deficiente apporto alimentare di proteine [edemi da 
fame); 

— insufficiente produzione di albumina (epato¬ 
patie); 

— Insufficiente apporto nutritivo (déficit pro¬ 


teico; Kwashiorkor; deficit Uaminico: beri-beri, ede¬ 
mi da lame). 

Nelredema discrasico si possono schermiiicumente 
considerare le seguenti tappe; 

jpoulhu mi ncniiu 
ipoonchia s 

I volume piasmatico “efficace” \ 


t renlim-aldostcrone 
I ADII 

alterazioni emodinamiche inirarenuh 


liassorbimcnto tabulare di Na c 11,0 

Oli edemi distrettuali (cosi denominati in quanto 
interessano mi distrino o soltanto una parte del 
corpo) possono essere provocati da; 

— processi infiammatori', la cute si presenta 
anche crossata, calda e dolente alla palpa/ione (per 
erisipela, foruncoli* ascessi, ccc.); redenta infiamma* 
torio (soprattutto da erisipela) può facilmente impian¬ 
tarsi sull'edema di altra natura (l'ig. 4-100); 

— itasi venosa poi occlusione trombotica (fle¬ 
botrombosi) o compressione estrinseca di un tronco 
venoso: la cute si presuma fredda c cianotica (per 
rallentamento del flusso venoso e quindi maggiore 
evirazione di O. del «angue) e si avrà la comparsa di 
reticoli venosi superficiali per sviluppo del circolo 
collaterale. 

Questa evenienza è più frequente a verificarsi a ca¬ 
rico degli arti, specie gli inferiori, ma può interessare 
anche le Vene cave; di questa condizione si parlerà a 
proposito dell'esame del toiacc e ddraddomc. 



Hit. 4-100. Edemi dw Kompcnw epngutUiu con «vruppiMio eri 
icinii Inhmiiiiintorio (ertdpeln della mammella). 
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1 alora si può avere la coesistenza dei segni della 
Mogósi e della siasi venosa: questo è il caso della 
trombo]lehite: la parte si presenta edematosa» con cu¬ 
te calda ed arrossata, si intravede un cordone venoso, 
dilatato, rilevato, dolente, sede del processo trombo 
flebitico c si assiste allo sviluppo di reticoli venosi 
collaterali; 

— Masti linfatica Wnfoedmù): interessa per lo 
più gli arti. 

Lini ocdenui si ha in caso di metastasi lift logli imi- 
dcilari con ostacolato drenaggio linfatico; in caso di 
asportazione dei linfonodi ascellari (ad esempio, per 
car cinoma mammario) o dei linfonodi inguinali. L’ar¬ 
to si presenta edematoso, pallido, indolente e nelle 
(Orme ili vecchia data non si riesce a provocare la 

fovea. 

Un lintòedcma può anche verificarsi a seguito di 
processi crisipelatosi recidivami per ostruzione delle 
vie linfatiche di drenaggio e assume spesso proporzio¬ 
ni vistose ( elefantiasi ); per lo più è localizzato agli arci 
interiori ed è bilaterale. Una forma particolare di ele¬ 
fantiasi è quella conseguente a Mafiosi, 

Esiste una forma di linfoedema primitivo fami¬ 
liare: Hnfùtdetna di Meige. Può aversi un edema ana 
filai tico, che è rappresentato tipicamente dall'ate/m? 
di Quincke. Si tratta di un edema di estensione limita¬ 
ta. dall'inizio improvviso, fugace (della dui aia da 
qualche ora a qualche giorno), legato ad una abnorme 
permeabilità capillare pei libera/inne di sostanze bui- 
minosimili, in rapporto a fenomeni allergia, 

i localizzato per lo più al viso (labbro supcriore o 
inferiore, palpebre, guance), allo scroto ed alle regio 
ni penarticolarl (big. 4-101), La cute si presenta nor¬ 
male o più spesso pallida, la consistenza è duro* 
clastica; in genere il paziente avverte localmente senso 
di tensione, formicolio, talora prurito, che possono 
precedere la comparsa della manifestazione, c oesiste 
eosinofilia. 

L'edema di Quincke può pure interessare le muco¬ 
se ed allorché è colpita la glottide può provocare crisi 
asfittiche. 

Assai vicino aU cdema anafilattico è l'edema da 
puntura di insetti c morsicatura di scorpioni: l'abnor¬ 
me permealimzione capillare é provocata da sostati* 
re tossiche, verso le quali del resto può stabilirsi una 
sensibilizzazione allergica a causa di precedenti pun¬ 
ture causate da animali della stessa specie. A parte il 
segno della puntura, si caratterizza per maggiore ipe¬ 
remia c dolore, 

Edema di tipo allergico è pure quello che compare 
nella mala tua da siero e nelle reazioni a medicamenti 
(dì solilo accompagnate da manifestazioni orticaroì- 
di: pomfi). 

fattori traumatici (contusioni, fratture, di¬ 
storsioni). 



Hg. 4-101. totem* ili Oliirtckc 
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STATO DELLE L1NFOGHIÀNDOLF 
SU PERUGIA LI 

i.c principali stazioni linf odiandola ri superficiali 
sono le soitomandibalori, le occipitali, le lateroecrvi- 
cali, le sopradavicolari, le ascellari, le epitroclcari e le 
inguinali; esse sono facilmente esplorabili con l'ispe¬ 
zione e soprattutto con la palpazione (Fig. 4 102). 

Delle stazioni profonde (toraciche, addominali e 
pelviche) si parlerà a proposito dei relativi capitoli. 

In condizioni normali le linfoghiandnlc superficia¬ 
li (le quali, come quelle profonde, partecipano alla 
difesa dell'onanismo, depurando la linfa dagli agenti 
patogeni, infettivi o meno, e próducendo linfociti e 
anticorpi) non sono palpabili; lo diventano allorché 
raggiungono un discreto volume. Nei soggetti molto 
magri si possono rendere apprezzabili anche del linfo¬ 
nodi appena ingrossali, sotto formu di pallini da CAC 
eia: micropoliadcttia . 

In condizióni patologiche ci si propone di esami¬ 
nare grandezza, forma, consistenza, dolorabilità, nu¬ 
mero dei linfonodi interessati, rapporti ira di loro e 
con i piani sopra e sottostanti. 

È di fondamentale importanza la distinzione tra 
adenapatie generalizzate e adenopatie circoscritte] nel 
primo caso per lo più si tratta di affezioni sistemiche 
(mononucleosi infettiva, leucemia, linfomi tipo 
IIodgkin o non Hodgkin, sarcoidosi. CCC.), le quali 
sogliono provocare un ingrossamento più o meno 
marcalo dei linfonodi e che tuttavia all'inizio può 
presentarsi sotto forma circoscritta. 

Per la fot ma circoscritta ha importanza la sede dcl- 
l'udcnopatia, in quanto di solito costituisce la spia 
della localizzazione del processo primitivo. Cosi, dc- 
pone per affezione degli organi toracici la presenza di 
un linfonodo presctlenico. I caratteri intrinseci dcl- 
l‘adenopatia (dolenzia o meno, consistenza* mobilità) 
variano a seconda che trattasi di flogosi acuta (per lo 
più da piogeni) o cronica (ibc. Ines, infezione «specifi¬ 
ca, tee.). 

Un carattere distintivo assai importante in tal sen¬ 
so deriva dalla consistenza. Ncll'adcniie acuta e nella 
tbc la consistenza è pa rene hi ma tosa; se si avvia alla 
suppurazione e^sa però diviene molle e se questa è già 
in atto si apprezzerà lu fluttuazione. 

NclPadenite acuta* inoltre, i linfonodi sono doleri¬ 
ti e sonò sede di processi di perìltnroadenke. Questa t 
pure spiccata nella tbc (tipicamente cronica) si da 
portare alla costituzione di pacchetti llnfoghiandolari; 
i linfonodi tendono ad assumere aderenze con In cuic 
che si fu arrossata ed edematosa e possono fistolizzar¬ 
si, dando dei tragiiti fistolosi cronici. 

Nella Hnfoadenosi la consistenza è parenchimato- 
sa. gli dementi sono indolenti, isolati e generalizzati. 


Nella lue?: la consistenza è durMlasiioa, senza 
perilinfadenite. non dolenti. 

Nelle metastasi carcinomatose i linfonodi perdono 
precocemente la torma ovoidale, assumono consisten¬ 
za duro-lignea, sono indolenti e per lungo tempo iso 
lati (fino ;« quando il processo non ha superato la 
capsula). 

Il linfoma di Hodgkin, clic e la linfopatia maligna 
più frequente, ha spiccata tendenza a formare pac¬ 
chetti linfoghiandolari che aderiscono ai piani sotto¬ 
stanti, ma non alla cute; la consistenza, che dapprima 
è parenchimolosa. tende a farsi duro-clastica e poi 
duro-fibrosa allorché si passa dallo stadio di ipcrpla- 
5ia linfatica a quello della sclerosi. 

A PPARA TO MUSCO/,.A RE 

In sede di esame obbiettivo generale, per quanto 
riguarda l'apparato muscolare viene pretto in conside¬ 
razione lo sviluppo e il tono delle masse muscolari, il 
rilievo di eventuali contrazioni patologiche, lu dolora¬ 
bilità. 

Trofismo 

Si può avere: 

— ipertrofia muscolare generalizzata in sogget¬ 
ti che svolgono intensa attività fisica (atleti, lavoratori 
che eseguono lavori pesanti); 

— ipertrofia muscolare localizzata se alcuni 
gruppi muscolari sono sottoposti ad un eccessivo 
impegno per molivi professionali o per talune condi¬ 
zioni patologiche; 

ipotrofia muscolare generalizzata: nell'ina¬ 
nizione, nell'ipoalimentazione cronica, nelle maialile 
debilitanti (diabete, tbc. neoplasie, eco.); in questi casi 
si verifica un aumento della creanninemia; 

— ipotrofie muscolari localizzate: in malattie 
del sistema nervoso (in quanto il sistema nervoso e in 
particolare le corna anteriori del midollo, esplicano 
un controllo importante sul trofismo muscolare); 
miopatie primitive, immobilizzazione protratta (spe¬ 
cie per apparecchi gessati), artriti (per partecipazione 
dei muscoli facenti capo all’articolazione interessala), 

Tono 

Il tono si esplora con la palpazione (in caso di iper¬ 
tonia i muscoli sono duri e in caso di ipotonia sono 
flaccidi) e con l'esecuzione di movimenti passivi (si 
saggia la resistenza opposta al movimento). Il tono ri¬ 
sulta da un lieve grado di contrazione involontaria 
mantenuta da impulsi originali dnlle cellule motorie 
midollari (riflessi proprioccttivi), le quali risentono di 
impulsi provenienti dalle vie sensitive periferiche e dai 
centri nervosi superiori (in senso tonigeno intervengo¬ 
no il sistema cxtrupiramidale, che agisce essenza al- 
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mente sul tono postura! e, il .sistema cerebellare e il si¬ 
stema vestibolare; il sistema piramidale invece agisce 
in senso inibitorio). 

Ipertonie generalizzate si hanno nel Parkinson, nel 
icumo, nelle tetauie, neirawelenamento da stricnina. 
Ipertonie localizzate: nelle paralisi spastiche da lesioni 
delle vie piramidali; rientrano in questo gruppo i 
crampi (ad esempio, Crampo degli scrivani). 

Ipotonie muscolari generalizzate si hanno nelle It- 
potimle, nel collasso cardiocircolatorio, nel coma. 
Ipoionie muscolari localizzate; nelle paralisi flaccide 
da lesione del 11 neurone. 

Contrazioni patologiche si possono avere per im¬ 
provvise contrazioni di singoli muscoli o di gruppi 
muscolari Oniodonic): in caso di epilessia, di siati i»o- 
stcncefalitici o per irregolari contrazioni di gruppi di 
fibre muscolari (fihrUluzione o fasdvoluzione) u causa 
di lesioni delle cellule delle corna anteriori del midollo 
o di lesioni dei tronchi nervosi. 

Una contrattura all’inizio della contrazione mu¬ 
scolare caratterizza la nUoronia congenita (o malattia 
di Thotmen). Delle varie condizioni patologiche ri¬ 
guardanti il tono muscolare si parlerà nel capitolo 
XVI. 

Dolorabilità 

Dolorabilità provocata con la palpazione si può 
avere nella miosite acuta, nella infiammazione pcri- 
vnscolarc (polimlorite). nella niellinosi (invasione 
parassitarla), emorragia, strappi muscolari. 

A proposito dell’esame obbiettivo neurologico si 
tratterà delle atrofie muscolari secondarie all'Interes¬ 
samento del sistema nervoso e delle miopatie o distro 
fie muscolari primitive. dovute ad una primitiva ma¬ 
lattia muscolare, che colpisce in genere i muscoli pros 
Simali degli arti. 

Una forma particolare di deficit motorio è rappre¬ 
sentata dalla miastenia grave: i muscoli colpiti (ocula¬ 
ri, degli arti, del tronco), dopo i primi movimenti vo¬ 
lontàri, vanno incontro ad un progressivo affatica¬ 
mento fino alla totale paralisi motoria. Trattasi di un 
difetto a livello delle sinapsi neuromuscolari, che può 
venire rimosso dalle sostanze anticolincstcrasichc 
(prostigmina). 

Va ancora ricordata la paralisi familiare periodi¬ 
ca: trattasi di un blocco funzionale episodico dei mu¬ 
scoli da ipokaliemia 

APPARA TO OSTLihARTÌCOLARE 

L’esame obiettivo dell'apparato oetco-artìcolarc si 
esegue con (Ispezione, la palpazione e la ricerca della 
mobilità attiva e passiva. 

Dello scheletro si è detto in parte a proposito della 
statura. Un esame più dettagliato c approfondito del¬ 


le condizioni patologiche di interesse imcmistico 
dell'apparaio osleo-articulare sarà fatto nel capitolo 
XVili; qui tratteremo l'argomento soltanto nelle 
grandi linee. 

L'attenzione all'apparato ostco-articolare può 
venire di già richiamata in vede di raccolta anamnesi!» 
ca, nel caso il paziente riferisca di dolori ossei od 
articolari, di limitazioni funzionali, di grossolane dc- 
lormità articolari* 

Con rispezione si possono rilevare eventuali mo¬ 
dificazioni della forma e lunghezza degli arti, della 
forma delle articolazioni, se il normale profilo è 
conservato o alterato (per tumefazioni, deformità), ri¬ 
levare alterazioni della cute che ricopre le articólario 
ni (arrossamento, eruzioni, noduli), ricercare la parte¬ 
cipazione degli altri tessuti pcriarticolari: muscoli 
adiacenti (ipotrofia, spasmi, lascicolazioni) e guaine 
tendinee (tenorinoviU)» c valutare la mobilità articolale 
attiva. 

La palpazione consente di precisare i rilievi ispetti¬ 
vi (cosi, ad esempio, scuna modificazione della forma 
è di origine sinodale, ossea o tendinea) e di raccoglier 
ne di altri; temperatura cutanea, dolorabilità alla pai 
pa/ionc, presenza di edemi (ricerca della fovea), pre^ 
senza di versamento articolare (per il ginocchio si 
ricorre alla manovra del ballottamcnto della rotula; v. 
ciip.XV111). Si Sflggcrà la forza dei movimenti attivi e 
la mobilita articolare passiva (ampiezza, dolorabilità, 
resistenza, crepitazione fine o grossolana, mobilità 
abnorme). 

Si ricercherà l'esistenza di lussazione o sublussa 
zinne (dislocazione completa od incompleta di uno dei 
capi articolari, con perdita dei normali rapporti topo 
grafici) o anchilosi, cioè blocco totale di una articola 
zione con conscguente perdita di ogni movimento (che 
per lo più consegue a trauma articolare* pcriartro, 
emartro, tbc O intervento intranicolare). 

L’esplorazione riesce più agevole a carico degli ar¬ 
ti, ma particolare attenzione va ugualmente rivolta al¬ 
la colonna vertebrale. 

Riguarderà anzitutto la valutazione della sua mo 
hiliià, che si esplora facendo eseguire movimenti attivi 
del eolio e del tratto dorso-lombare, ricercando se sus¬ 
siste limitazione o se i movimenti .suscitano dolore. A 
paziente cretto lo .si invita a flettersi in avanti fino u 
toccarsi la punta dei piedi con le dita delle mani este¬ 
se. Si luraimo* quindi, eseguire movimenti di laterali- 
tà del tronco e dì rotazione del tronco sulla pelvi, 
facendo tenere i piedi uniti e fissi. 

Una diminuzione di mobilità per lo più k dovuta a 
spondiloartrosi o a apondilite infettiva (tubercolare o 
da piogeni, da hruccllc, ece.). 

Va ricercata la dolorabilità alla pressione sulle apo 
fisi spinose e la contrattura dei muscoli pai avene 
bròli. 


GLNITAL1 LbTl-.RNI hl> ATI KlKUZIONI Olii SFS5G 


103 


Un punto imporrine ai fini diagnostici è Quello di 
Stabilire se è interessala urta sola o pochissime giurtiu 
re o se si tratta invece di un processo che interessa lu 
gran porre o tutte le giunture: se P interessa mento é di 
natura flogistica (arrossamento della cute sovrustun- 
tc, aumento della temperatura cutanea, dolorabilità, 
presenza di versaménto articolare, partecipazione dei 
tessuti perlarticolari) o degenerativa (artrosi). 

La presenza di crepitazioni nei movimenti (che va 
ricercata con la mano poggiata a pulito sull'articolo 
/ione), può fornire utili indizi in tal senso» Le crepita¬ 
zioni grossolane o scrosci sono dovute ad irregolarità 
delle superfici cartilaginee e sono caratteristiche della 
artrosi; invece* le crepitazioni fini originano da tessu¬ 
to di granulazione che ricopre le superile! articolari 
(panno) c sono caratteristiche delTaririie reumatoidc. 

Le manifestazioni rnononrtlcolari a carattere in¬ 
fiammatorio acuto sono caratteristiche della Rotta: 
per lo più alluce (podagra) o il primo dito della mano 
(chiragrà): dell'artrite settica c di quella tubercolare. 
Ncllu .sindrome di Reiter (in cui si associa uretrite e 
congiuntivite), P interessamento è pluriarticolare. 

Nella malattia reumatica >orm Interessate le grandi 
articolazioni a carattere flussionario, risolvendosi 
l'interessa memo articolare entro pochi giorni senza 
reliquali ed è caratteristica la compromissione del 
cuore, che suole invece lasciare rellquatl. 

l'artrite reumatoidc predilige le piccole articola- 
zioni, soprattutto metacarpo-falange®, simmctrica- 
mcnic e nell'articolazione interessata non si verifica 
ritorno alla norma. 

Presenza di noduli in prossimità delle art icolazioni 
si possono riscontrare in varie affezioni: nell’artrosi, 
sulla superficie cvtensoria delle dita a livello dei mar¬ 
gini dciranicolazione distale {/Jcberden) a della II ar- 
licolazionc (Uouehonl)\ noduli di convivenza dap¬ 
prima cistica e poi cartilaginea od ossea, che derivano 
dalle capsule e dai tessuti periarticolàri (vedi 
Fig. 18-14), 

La gotta può dare delle nodosità (di colore gialla 
siro) a livello del sottocutaneo, delle cartilagini e 
del l’osso, dolorabili [lofi), che possono ulcerarsi, 
dando luogo alla fuoruscita di materiale pastoso, co 
stimilo da cristalli aghiformi di tirato di sodio. 

Noduli sottocutanei quanto un pisello possono 
comparire nella malattia reumatica, per lo più indo¬ 
lenti, aderenti ai tessuti sottostanti; essi sono evane¬ 
scenti. 

Noduli sottocutanei possono ancora comparire 
nell'artrite reumatoidc ( noduli di Meytifi)* per lo più 
sulla faccia estensoria dciravambraecio ir vicinanza 
del gomito; sono indolenti, rotondeggianti, vanno 
dalle dimensioni di un pisello ad una ciliegia e sono 
abitualmente aderenti al piano sottostante; sono per¬ 
sistenti. 


Maggiori precisazioni circa li* condizioni déll'ap 
parato osteo-anlcolare, come si è detto, si rinverran¬ 
no nel capitolo XVI11, che t ad esso dedicato. 

GENITALI ESTERNI 

ED A TTRIBVZIONE DEL SESSO 

L’indagine semelologica circa là differenziazione 
sessuale comporla anzitutto di riconoscere se i genitali 
estèrni sono ben sviluppali ed orientati in senso ma¬ 
schile (pene, testicolo, scroto) o femminile (grandi t 
piccole labbra, clitoride c vagina). Senza voler scende 
re in particolari, essendo l'argomento di preminente 
interesse pediatrico, ricorderemo che lo studio deve 
comprendere i caratteri sessuali secondari: 

— nel maschio prevalenza del diametro bisu- 
cromialc Sul bisiliaco e viceversa nella donna; 

— i capelli più sottili e più folti nella donna; 

— lo sviluppo pilifero di gran lunga maggiore 
nelFuomo (barba, baffi, peli agli arti, al tronco: quelli 
del pube a disposizione romboidale); 

— voce più acuta nella donna; 

sviluppo del seno preminente nella donna. 

Lo studio può essere spinto ai caratteri sessuali 
primari (gonadi ed apparato genitale interno). 

In alcuni casi possono sorgere dubbi per una cor¬ 
retta attribuzione del sesso. Un soggetto apparente 
mente muschio criptorchide, può essere una femmina 
con sindrome adrcno-genitalc con massima espressio¬ 
ne di maseoiinizzozione dei genitali esterni. Di contro 
nella fcmminilizzu/.ioiie testicolare il fenotipo può 
non lasciare dubbi circa il sesso femminile, a parte 
l'eventuale assenza di peli alle ascelle, anche se il suo 
sesso genetico sarà di tipo maschile. 

Esistono poi diverse condizioni di intersessualità 
esscn/ìulmcnte caratterizzate da ambiguità dei genitali 
esterni. In alcuni COSÌ, come nella disgeusìa gonadi» 
mista, può riscontrarsi la coesistenza di uti organo 
erettile penifornie e di una fessura perineale viilvifor- 
me. cui fanno cupo uretra c vagina. 

In tutti questi casi, olire allo studio delle gonadi, 
dovrà ricercarsi la cromatina sessuale (o corpo di 
Bùrf) evidenziabile, nei soggetti geneticamente di ses¬ 
so femminile, sia nelle cellule della mucosa buccalc 
che all'esame cellulare del bulbo pilifero. 

Lo .studio del cariotipo permetterà di rilevare una 
situazione 46,XY nei maschi, 46,XX nelle femmine, 
eventuali aberrazioni numeriche o strutturali dei 
gonosomi ed anche possibili situazioni di mosaicismo. 

PSICHE E SENSORIO 

Attraverso la raccolta aimmnestica si à in grado di 
valutare, anche se non compiutamente* le condizioni 
psichiche dei paziente. Un primo giudizio da esprime 
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re è quello relativo allo Maio di coscienza. Si parlerà 
di coscienza vigile. «? le funzioni della vi|a ili relazione 
(che globalmente vengono definite come sensorio) so 
no Integre c di coscienza obnubilata o stato stuporoso 
se queste sono invece compromesse, attuandosi i prò 
cessi mentali in maniera lenta e confusa. 

Si parlerà di sonnolenza se il soggetto può venire 
richiamato alla normalità psichica da idonei stimoli 
Tisici e di sopore se invece la ripresa della coscienza c 
solo parziale. 

Si avrà perdita della coscienza se vi è arresto totale 
di tutte le funzioni della vita di relazione, restando 
conservate o meno le funzioni della vita vegetativa. 

Ma vi sono altri aspetti della capacità mentale che 
vanno presi in dettagliata considerazione e sulla gran 
parte dei quali già Tintervisia anamnestica è in grado 
di fornirci validi elementi di vuluta/ionc. Comunque, 
un esame psichico approfondito presuppone un buon 
rapporto medico-paziente, per cui a volte è opportuno 
praticarlo od almeno completarlo dopo l'esame fi¬ 
sico. 

L'Internista ha interesse a ricercare i più evidenti 
sintomi, di orientarsi sulla personalità del paziente c 
sulla sua emotività, neH'inlento di pervenire ad un 
esame globale, che cioè consideri l'individuo nella sua 
Interezza psico-fisica. 

Intanto, già l'aspetto, l'abito, il portamento, la 
capacità di rievocare i fatti c i sintomi, di esporli con 
un certo ordine, di coordinarli tra loro e valutarli nel¬ 
la loro entità; la capacità di intendere il contenuto e il 
significato delle domande a lui poste, di formulare ri¬ 
sposte pronte, pertinenti ed esaurienti, fornisce in 
genere una sufficiente informazione circa le facoltà 
mentali del paziente ed in particolare le sue capacità 
mnemoniche (per gli eventi remoti e recenti), di orien¬ 
taménto» di ideazione» intelligenza, giudizio e circi! la 
reattività affettiva c il tono dell'umore. À scopo mne¬ 
monico può riuscire utile rifarsi alla sigla GOMAC, 
che corrisponde alle iniziali di: giudizio, orientamen 
to, memoria, affettività e calcolo, capacità tutte che 
vanno sistematicamente esplorate con apposite do¬ 
mande» nel corso dell'incontro con il paziente. 

Ovviamente il giudizio undrit formulalo alla luce 
anche del livello educativo del paziente, delle sue tra¬ 
scorse esperienze patologiche e dello stato attuale di 
sofferenza. Il medico cercherà anzi di studiare le 
reazioni del paziente di fronte alla sua malattia orga¬ 
nica e i sintomi psichici ad essa rapportabili* nonché le 
ripercussioni che lo staio psichico esercita sulla sinto¬ 
matologia somatica. 

In presenza dì alterazioni delle capacità mentali si 
potrà ricorrere ad appositi testi diagnostici, alcuni dei 
quali sono abbastanza semplici c dj immediata esecu¬ 
zione, mentre altri più complessi sono di competenza 
psichiatrie*. 


Cosi* per giudicare duITorienlainento temporo- 
spnzialc, basterà chiedere al paziente in quale anno, 
mese e giorno ci si trova e in quale luogo. 

Per esplorare la memoria sarà sufficiente chiedere 
la data c il luogo di nascita, notizie circa la carriera 
scolastica, il servizio militare, l'attività di lavoro e 
circa gli eventi occorsi negli ultimi giorni. 

Per saggiare le capacità di calcolo si può chiedere 
al paziente dì eseguire semplici operazioni di addizio¬ 
ne» sottrazione, moltiplicazione; cosi, per saggiare le 
capacità di giudizio e di sintesi lo si può invitare a leg¬ 
gere un racconto c ad esporne i concetti. 

Dell'esame delle funzioni psico-motorie c psico- 
sensoriali si parlerà a proposito dell'esame del sistema 
nervoso. 


COMA 

Per coma si intende una durevole perdita di co¬ 
scienza e delle altre funzioni della vita di relazione 
(motilità, sensibilità), con turbe più o meno profonde 
delle funzioni della vita vegetativa. 

Sono molteplici le malattie nelle quali può .soprav¬ 
venire il coma*, esse essenzialmente si possono ricon¬ 
durre a malattie di varia natura del sistema nervoso: 

— coma da lesioni intracraniche: di natura va¬ 
scolare, infiammatoria, traumatica, neoplastica; co¬ 
stituiscono la causa di gran lunga più frequente di 
coma; 

— corna da cause cxtracranicfun da turbe meta¬ 
boliche o da intossicazioni esogene, 

Il tnoócanixmoeon cui queste varie condizioni pos¬ 
sono condurre al coma è in ultima analisi riconducibi¬ 
le all'alterato metabolismo riguardante le funzioni en¬ 
cefaliche che mantengono lo stato di coscienza (il qua 
le risulterebbe dalla interazione continua ed efficiente 
tra corteccia cerebrale, sistema reticolare e sistema 
talamo-corticale aspceifico). 

In presenza di un ammalato in coma, ai fini di sta¬ 
bilirne la diagnosi enologica, occorre interrogare i 
familiari o comunque eventuali testimoni circa le con¬ 
dizióni in cui il paziente è stato trovato, le modalità di 
insorgenza dello stato comatoso» chiedere se vi sono 
Siate convulsioni, conoscere i precedenti patologici 
del paziente (ipertensione arteriosa, diabete, nefropa¬ 
tia, epatopatia, broncopneumopatia* ecc.) f Tevemuu- 
le assunzione di tossici, che può risultare abituale (tos¬ 
sicomania) o accidentale o a scopo suicida; eventuali 
pregressi traumi c loro epoca (data la possibilità per il 
coma traumatico di un periodo intervallare anche re- 
iativamente lungo; e questo, ad esempio, il caso 
dell’ematoma subdurale). 

Il coma è una tipica urgenza medica: spesso è ne¬ 
cessario effettuare Tesarne obbiettivo mentre si vu 
raccogliendo la storia, in quanto i provvedimenti rera- 
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pendei sintomatici pei mantenere la vlia hanno prece¬ 
denza su quelli diagnostico-criologici. 

L'esame obbiettivo* che sarà sempre completo e 
dettagliato* è soprattutto rivolto a localizzare alcuni 
punti; esame del volto (cianosi* congestione* pallore, 
edema, ittcro. ccc.), ricercando una eventuale altera¬ 
zione dei lineamenti* del tono muscolare, dell 1 odore 
dell’alito, della temperatura, l'esistenza di turgore 
della cute* di ecchimosi, di esantemi; vanno esaminati 
gli occhi e le pupille, i caratteri del polso, del respiro, 
la pressione arteriosa e cosi l'esame neurologico va 
condono con molta accuratezza. Le pupille muriati¬ 
che rappresentano un sintomo infausto nel paziente in 
coma. 

Da tale esame si potranno ricavare elementi di 
orientamento e talora di certezza; dall'esame del san¬ 
gue e delle urine, rivolto alla ricerca di caratteristiche 
anormalità umorali, potranno spesso ricavarsi ele¬ 
menti di sicurezza ai fini della discriminazione dia* 
gnostica. 

Il coma può instaurarsi più o meno rapidamente. 
Cosi, il coma da causa metabolica è meno repentino e 
brusco; quello Che insorge per un accidente letale 
cerebrale e quello conseguente a traumatismi cranio- 
encefalici è più repentino. 

Il coma può avere evoluzione acuta (durata che 
non supera i 10 giorni) o protrarsi per settimane o 
anche mesi; ciò è possibile mercè le moderne tecni¬ 
che di rianimazione, di assistenza respiratoria c circo¬ 
latoria clic consentono di prolungare la sopravviven¬ 
za, Il coma può evolvere verso la risoluzione compiei» 
o verso la Sopravvivenza con .sequele di vario tipo e 
gravità o verso rexiiuv. 

Ad un quadro clinico caratteristico fa riscontro un 
caratteristico tracciato elettroencefalografico (vedi 
capitolo XVI), 

La diugnosi di coma va completata da quella di 
grado. Si distinguono i seguenti livelli di gravità te¬ 
nendo presente clic i confini tra un livello e l’altro non 
sono affatto netti, esistendo assai spesso momenti di 
passaggio tra diversi livelli di gravità. 

COMA L L il conia vigile. Il paziente è in stato 
stuporoso* cioè avverte stimoli tattili e dolorifici e cosi 
pure rumori intensi e forti, stimolazioni luminose e ri¬ 
sponde cercando di allontanare l'agente stimolante. 

Stimoli protratti e ripetuti possono provocare il ri¬ 
sveglio* cosicché il paziente è in grado di rispondere 
alle domande e di eseguire ordini elementari. Sono 
presenti movimenti volontari. 

L'alimentazione orale, spontanea o assistita, è 
possibile, mentre il controllo degli sfinteri £ di effica¬ 
cia variabile; i riflessi cefalici sono conservati. Non vi 
sono turbe del tono muscolare, ne turbe neurovegeta 
live gravi. 

Da) punto di vista FFG la reattività è conservata c 


PUÒ anche essere esagerata. Il tracciato evidenzia un 
ritmo alfa rallentato, appiattito, con qualche bouffée 
di onde lente (tela o delia), che scompaiono con gli 
stimoli. 

COMA II. Corrisponde al coma medio o "coma 
propriamente dono". La reattività clinica è debole. Il 
contatto con l’ambiente è perduto* il malato non 
reagisce che grossolanamente agli stimoli nocicettivi, 
la reazione verbale è limitata a gemiti o borbottii c. 
appena lo stimolo viene a cessare, il paziente ricade 
nel suo stato di torpore. L'alimentazione orale è im¬ 
possibile; il controllo degli sfinteri è perduto. I riflessi 
cefalici si affievoliscono (cosi, rammiccamcnto alla 
minaccia; il riflesso corneale) O si rallentano (degluti¬ 
zione). Non vi sono movimenti volontari. 

Dal punto di vista libG la reattività si attenua pri¬ 
ma di passare al livello ulteriore. Il tracciato mostra 
ritmi lenti a bouffees periodiche, sempre piu fre¬ 
quenti. 

COMA III . È il corna curus o coma profondo. 
Ogni reattività clinica c scomparsa, l riflessi cefalici 
sono aboliti; il primo tempo della deglutizione non 
avviene più e il riflesso della deglutizione può avere 
luogo soltanto portando il liquido a livello del tratto 
posteriore della lingua. La muscolatura è flaccida. 1 
disturbi vegetativi sono sempre presenti e possono es¬ 
sere accompagnati da sintomi di deecrcbrazionc. 

Il tracciato FF.Ci si curai ter izza per la sua monoto¬ 
nia, la sua immutabilità, l'assenza completa di reatti¬ 
vità c di periodicità; il tracciato è sia appianilo che 
delta polimorfo* 

COMA /V o coma sorpassato, in quanto si colloca 
al di là del coma profondo. 

F la forma più grave di coma, che è contrassegna¬ 
ta dall'abolizione completa delle funzioni vegetative. 

I riflessi tendinei sono aboliti C quelli cutanei plantari 
indifferenti, il riflesso corneale e quello pupillare sono 
aboliti; le pupille sono muriatiche. L'FEO non mo¬ 
stra alcun segno di attività elettrica cerebrale. Si ha ta¬ 
chicardia, ipotensione; è frequente il respiro periodi¬ 
co. La sopravvivenza dcU'amnialato è assicurata sol¬ 
tanto mercé le più moderne tecniche della rianima/io 
tic c l'cxilus é a breve scadenza (5-10 giorni). 

Il coma ucutu, come già delio, non Supera i 10 
giorni di durata. 

Nello Stadio I la guarigione è la regola: è questo il 
caso della maggior parte degli obnubilamenti di origi¬ 
ne traumatica. 

Nello stadio 11 revoluzionc può avvenire sia verso 
il I stadio e In guarigione che verso il III .stadio; a 
questo stadio la morte è quasi fatale. 

Il coma prolungato è Olich'esso una condizione di 
sopravvivenza artificiale resa possibile dagli attuali 
metodi di rianimazione. In esso le manifestazioni del¬ 
la vita di relazione sono abolite irreversibilmente c 
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_ Cam» itpopkllko Conti diabatico _ Coma IpPlWwPiliH» Cwna u rtiwh » C oma epatico_ 
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totalmente, mentre le funzioni della vita vegetativa, a 
differenza del coma dépassé, non sono compromesse 
in maniera grave. Spesso, dopo un breve periodo ini¬ 
ziale di torpore (side rat turi vèrtutivi»), la vlui vegeta¬ 
tiva può riprendere stabilmente e in misura notevole, 
sì da concedere a questi individui una relativa 
autonomia nei confronti dei mezzi di assistenza con¬ 
trollala del respiro e drl circolo. 

Si Ir atta di stati che hanno una durata minima di 
3-4 settimane e possono protrarsi anche vari mesi e 
perfino anni, il paziente, sia pure eccezionalmente* 
può uscirne anche dopo diversi mesi, attraverso un 
lentissimo recupero della coscienza. 

Come abbiamo ricordalo, svariate possono essere 
le condizioni (intra ed extracraniche), capaci di 
provocare il coma. 

Le forme principali di coma sono: coma apopletti¬ 
co, coma diabetico* coma ipoglicemieo, renale, epati¬ 


co. ipcrcapnico, meningeo, mixedematoso, iposurre- 
nalieo. 

E ira i comi du intossicazione esogena: barbilurb 
co, alcool reo, morfinico, da CO. 

A significare le difficoltà che si possono incontra 
re nella diagnostica del eomu. è da tenere presente che 
se j contini clinici dei vari tipi di coma appaiono per Io 
pivi ben definiti, per alcuni tipi invece appaiono al¬ 
quanto incerti, per cui la loro individuatone compor¬ 
ta notevoli difficoltà; talora elementi discriminativi 
possono affiorare soltanto dall*anamnesi e dai dati di 
laboratorio. Comunque, anche in presenza di un co¬ 
ma che in base ai precedenti morbosi del paziente 
(diabete, nefropatia, ipertensione) potrebbe apparire 
di identificazione relativamente agevole, occorre esse 
re ussui prudenti onde evitare gravi errori diagnostici; 
pur tenendo nel dovuto conto l'anamnesi, occorre, af¬ 
fidarsi .soprattutto ai dati clinici obbiettivi cd alla veri- 
fica del laboratorio. Così, in presenza di un cranio- 
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traumatizzalo può accadere che il coma sia stato cau¬ 
sato in verità da una crisi ipogliccmiea. la quale Tacen¬ 
do perdere il controllo aI parente ho consentito il de¬ 
terminarsi del trauma cranico. 

Nella tabella 4-3 vengono schematicamente ripor¬ 
tati i più importanti dementi distintivi dei principali 
quadri di coma. 

Nella Tabella 4-3 sono schematicamente riportati i 
dati più significativi ai fini diagitosiico-Uifferonzioli 
dei principali tipi di coma; si tenga presente che in es¬ 
sa per quanto riguarda il comportamento del tono 
muscolare e dei riflessi tendinei si fa riferimento al co¬ 
ma profondo, potendo il loro comportamento essere 
diverso nel coma vigile. 

Per quanto riguarda il corna diatetico nella Tabel¬ 
la si è fatto riferimento al coma chetoacidosico, che e 
quello che più frequentemente occorre nel diabete. 
Tuttavia, vanno anche tenuti presenti il; 

- corna iperosrnolare t non ucidosicO; è causa¬ 


to da una rapida perdita intracellulare di acqua, non 
compensata da un sufficiente apporto di liquidi, 
Sopravviene in soggetti adulti con diabete mellito di 
grado piuttosto moderato, a seguito di eccessi alimen¬ 
tari, di vomirò, diarrea o di somministrazione di diure 
ilei; non alito aceto nemico, non respiro di Kussmaul. 
Si ha disidratazione massiva (ematocrito > a 70^u), 
ìperosmolariia piasmàtica ( > a 350 mOsrn/1) , iper- 
natriemia, assai spiccata ìpcrgliccmia, iperazotemia; ìì 
K ematico ò normale o aumentato, la riserva alcalina 
non è ridotta ed il pH del sangue è normale. 

— coma da acidosi ionica, è caratterizzalo dul¬ 
ia coesistenza di tre dementi: segni chimici di acidosi, 
con lattatemi.! aumentala (oltre i 5 mM/l), diminuzio¬ 
ne dei bicarbonati (> IO inP.q/l) e abbassamento del 
pH del sangue arterioso al di sotto di 7,25, correlato 
con l'aumento del lutiate. La Chetonuria è assente o 
modesta; frequente ripopotassiemia. Si ha respiro di 
KUfómaul. Può sopravvenire nel mutamento del dia 
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bere con alle dosi di biguanidi (mct formimi e fenfor¬ 
mimi, clic aumentano il tosso di acido lattico 
ematico); vi vanno incontro, oltre che i diabetici, so¬ 


prattutto i soggetti con insufficienza renale, epatica, 
cardiocircolatoria e respiratoria per il verificarsi di un 
non adeguato apporto di ossigeno ai tessuti, il che può 
anche essere provocato dalla somministrazione di tar¬ 
maci (barbiturici, .sulfamidici, salicilici, antistamini¬ 
ci, ccc.) c diti l'alcool forno acuto. 


Merita sottolineare come altri possibili tipi di co¬ 
ma si differenzino per particolari caratteristiche. Cotti 


il: 


— coma surrenuUcu (di cui sono caratteristiche 
la colorazione bruno .scura della cute c le chiazze pig 

memorie bronzine buccali) può verificarsi nell'insuffi¬ 
cienza surrenalica cronica: t spesso scatenato da Infe¬ 
zioni, diarrea e vomito, interventi chirurgici. A 
seguito di una crisi nddfooniunu si lui spiccata disidra¬ 
tazione con collasso circolatorio, ipovolemia, spesso 
dolori dcU’addomc superiore, oliguria. iperazotemia, 
ipogliccmia, febbre o ipotermia, deliri ed mime coma; 


— coma hasedowiano, evenienza ruta: è pre¬ 
ceduto dalla crisi tircotussicH (simula, esoftalmo, 
tremori, ipertermia, tachicardia o lachiaritmia) c poi 
sopravviene grave astenia, adinamia, con stato Stu¬ 
poroso; 

— coma mlxtdcmatoso: accanto all'aspetto ca¬ 
raneristico della cute (cute ispessita, anelastica, secca 
e squamosa) c della lingua, si rinviene ipotermia, 
bradicardia, hradipnea, ipotensione c ariflcssia rotu¬ 
lea; spesso è preceduto da crisi convulsive; 

— coma iperparai ir ni ileo : un quadro di "iper- 
paratiroidtsmo acuto” può verificarsi nel corso 
dcli'ipcrparatiroidtamo cronico o negli stati ipcrcalce- 
mici (da plasmociioma, diffuse met«su».vi ossee, ccc.. 
con calccmia supctiorca 16-17 mg%); è caratterizzalo 
da astenìa, confusione mentale, cefalea, vomito, diar 
rea, stato di essiccosi, ipci piressia c coma; 

— c orna meningeo: il paziente si presenta con 
atteggiamento a cane di lucile, con rigidità nucale, se¬ 
gno di Kermg c di Urudzinski; può essere presente Ba- 
binski e si può avere respiro di Bici (respiro normale 
alternalo con periodi di apnea). 



11! 


SEMEIOTICA SPECIALE 

CAPITOLO OLINTO 

ESAME OBBIETTIVO DEL CAPO 


L'esame di questo segmento del corpo si avvale es¬ 
senzialmente dell'ispezione e della palpazione. 

Seguendo uno schema standardizzato* verranno 
presi in successivi» considerazione il cranio, il cuoio 
capelluto e i capelli* le orecchie, gli occhi, il nasi» c il 
cavo orate. 

Cranio 

I la morfologia del cranio che imprime le princi¬ 
pali caranerìstiche al cupo. 

I a forma c grandezza del ctonio possono variare 
di mollo, in rapporto a fattori ruzziali c familiari; del¬ 
la facies si è imi parlato nella semeiotica generale. 

Per In nostra razza. nell'adulto si parla di microce¬ 
falia (che suole accompagnarsi ad idiozia) se la circoli* 
fetenza, misurata all'altezza della glabella (ira le due 
arcate sopraciliari) c dclTinion (protuberanza occipi¬ 
tale esterna), non supera i 40 cnt. e di macrocefalìa se 
supera i 60 cm. 

Una delle cause più frequenti di macrocefalia è 
Vidrocefalìa (cioè l'aumento del liquor nei ventricoli 
cerebrali o negli spazi meningei), stabilitasi prima del¬ 
la chiusura delle suture craniali (che normalmente av¬ 
viene tra i 6 e 1 18 mesi dalla nascita: Mg. 5-1); un ri- 



I Ik. 5.1 IdriKtffalla. 


tardo della chiusura può aversi per rachitismo, jpoti- 
roidismo* sifilide congenita. 

Un aumento di volume dopo completato lo svilup¬ 
po. pud avverarsi, pei maggiore spessore delle ossa 
della volta, nel morbo di Pagcl c nell’acromegalia. 

In riferimento alla forma, che di norma è ovulare, 
si parla di dolicocefalia se la forma si presenta allun¬ 
gata e di brachicefaha se è rotondeggiante; di t urritv- 
faliu se lo sviluppo è prevalente in altezza (si suole os 
servare nei soggetti con iltero emolitico costituzionali- 
e nell’anemia drepanocitica; Lig. 5 2); di QXicefaiiQ o 
cranio a cono, di piatitefalla se il vertice è appiattito, 
ili siHifneefahu se ha la forma di vincila di nave. Se le 
bozze f rontali sono sporgenti si parla à\frante olimpi 
Cù c di cranio nati/arme se le bozze parietali sono as- 



Hg. 5.2. I iirTli-f'lallu 
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sai sviluppate e separate Ira loro da un avvallamento; 
entrambe queste anomalie sono espressione di rachiti¬ 
smo, 

Nell.* malanni di Crouzon (disostosi cranio- 
frontale) si trovano spiccate bozze frontali, naso a 
becco di pappagallo, aplasia del mascellare superiore, 
esoftalmo e ipcrielorisino (aumento della distanza tra 
le due orbite). 

Asimmetrie del cranio possono derivare da ano 
malie di sviluppo C da processi patologici di varia na¬ 
tura (traumi, processi ostcomiclmci o periostitici. 
neoplasie ossee, ecc.), 

Cuoio capelluto e capelli 

Della semeiotica dei capelli e del cuoio capelluto ci 
siamo già occupati nel paragrafo dedicato alla cute ed 
all’apparato pihtero. 

Il cuoio capelluto, piu che altre aree cutanee, può 
essere sede di cisti sebacee 

I capelli possono essere infestati da pidocchi q da 
tigna. 

Ricordiamo clic i capelli, i quali sono normalmen¬ 
te sottili ed untuosi, possono assumere particolari ca¬ 
ratteri m talune condizioni; cosi, sono setolosi e secchi 
nel mix edema. 

Perdita dei capelli si suole verificare a seguito di 
chemioterapia antiblastica (l'ig. 5-3), 



Orecchie 

La grandezza e la sporgenza dei padiglioni aulico 
lari in condizioni normali possono variate notevol¬ 
mente. 

Una maggiore prominenza può verificarsi in caso 
di tumefazione della ghiandola parodile (per processi 
flogistici o ncoplastici) 0 per ostruzione del dotto 
escretore e nella mastoidite, 

A livello dei lobi auricolari (come pure nelle regio 
ni zigomatiche), la cianosi si evidenzia in modo parti¬ 
colare in rapporto alla sottigliezza dell'epidermide ed 
al rallentamento del cìrcolo (l ig. 5-4). 



Hg. 5.3. Nmcvolc «fallimenti] dei lupetti in «ukccIIO di inntic 
vrmopmm a chrmioierapui antlblaulca 


Fi*. 5.4/A. n. A) Ciano»! del padiglione auricolare; li) CUnori 

delle labbra. 




fàccia 


113 


Depositi sottocutanei di urato sodico sotto l'oc ma 
di noduli Uofi) si rinvengono spesso nello gotta u livel¬ 
lo dell'elice e Uell'anielice; un colorito urigio-azuitro 
del padiglione auricolare si ha nella ocronasl (malattia 
dismetabolica per cui le urine diventano nere appena 
emesse). 

Può verificarsi fuoruscita da * meato acustico 
esterno di materiale purulento per Foruncoli del con¬ 
dono acustico esterno (che sono particolarmente do¬ 
lorosi datai la scarsezza di tessuto connettivo lasso), 
per otite esterna o media; di sangue e liquor nel caso 
di Fratture della base cranica. Viene da taluni attribui¬ 
ta importanza alla presenza di un solco diagonale del 
lobulo dell’orecchio nei soggetti precocemente predi¬ 
sposti alla coronarosclcrosi (segno di Frank ; Fig, 5-5). 



il». 5.5. Segno di I tank: urico diagonale del lobulo dell'orecchio 
(v. iwto e v. Ftp s J A), 


Faccia 

Si può spesso rinvenire una lieve asimmetria del 
volto* senza significato patologico. 

Si c già parlato della Facies c delle alterazioni della 
cute; vorremmo ora ricordare come nel l.bS sia Facile 
riscontrare un critemu che interessa gli zigomi e talora 
anche il naso (eriiemu u furfulhii vedi Fig. 4-41 ). Via* 
infestazioni cistiche al viso si hanno nella seborrea 
tuberosa 

Una marcata asimmetria lacciaie si può rinvenire 
pei paralisi del Facciale; allorché questa c di tipo pcri- 


fcrico. per l'interessamento del ramo supcriore si as¬ 
socia alla deviazione della rima labiale verso il lato 
opposto l'impossibilità a corrugare la Fronte (segnodi 
Bell) ed a chiudere l'occhio (Fig. 16-34), Al volto si 
possono rilevare movimenti involontari abnormi, co¬ 
me i tics. rappresentati da contrazioni spasmodiche 
periodiche ed involontarie delle labbra, delle palpc- 
bre, del naso. 

Le sopracciglia sono diradate, specie nel terzo 
esterno, in caso di rnixcdema c di ipopiiuiiarismo, 
mentre ipcrtneosi sopraccigliare si ha nell'ipertiroidi- 
smo. Nelle donne ipcrtricosi. soprattutto del labbro 
.superiore e del mento, é tacile rinvenire nell'ipercor li¬ 
rismo spontaneo o iatrogeno (Fig. 5-6) e nelle sindro¬ 
mi adfcnogcnltalt. 



I Ir. 5.6. I peri ricopi .iti Iprrccmiuriiimu. 


Occhi 

Un edema palpebrale persisterne (un edema Fugace 
potendosi verificare dopo sonno alquanto prolunga 
to) si può avere in numerose condizioni morbose v so¬ 
prattutto nelle nefropatie che si associano a ritenaione 
idrica (glomciukmcFriie ucuta. sindrome ncfrosiai) e 
nell'erisipela recidivante (Fig. 5-7). 

Nella trombosi dui seno cavernoso si instaura rapi¬ 
damente un edema Intenso delle palpebre. 

Edema palpebrale monolaterale può anche com¬ 
parire in caso di statuite Frontale acuta, nell'ascesso 
dcniarii» (Fig. 5-8), nell'edema angioncurotico. per 
puntura di insetti. 

Un edema bilaterale suole associami a processi flo¬ 
gistici o infiltiu/ioni h carattere neoplastico delle 
ghiandole lacrimali (sindrome di Mlkulicz » risultante 
da ingrossamento bilaterale delle ghiandole lacrimali 
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Mg. 5.7 A, H, A) Edema palpebrale ili Mfrtìpatjca («ino «indie 
oidcn/jjb.li hmildlbmi); U) Edema [ulpclmilr biltiicrnle ti» erisi¬ 
pela recidivante 




III. (Ideimi »M vi>u ixi u>cvno demani). 


A livello delle palpebre é frequente la presenza, in 
ilenere simmetrica di placche papillon- rotondeggiami 
od allungale, di colore giallo camoscio, costituite da 
deposizione di lipidi che spesso si accompagnano ad 
ipcrlipidcmia {xatiuUnma; vedi Fig, 4 5). 

I 'abbassamento della palpebra superiore (ptósi 
palpebrale) deriva da paresi o paralisi deiroculomoto- 
le comune, con Interessamento del muscolo elevatore 
della palpebrai ptewi palpebrale associala ud enoftal¬ 
mo, riduzione della rima palpebrale, miosi costitui¬ 
scono lu sindrome di Bernard* Horner (Fig. 16-51), 
per paralisi del simpatico cervicale (da tumore 
dell’apice polinomio;, processi mcdiusiinici, linfoade 
nopotic del eolio, ecc.h più di rado queste stesse con* 
dizioni provocano un allargamento delift rima palpe¬ 
brale ed esoftalmo monolaterale, pei eccitazione del 
simpatico. 

Restringimento della rima per ptosj palpebrale si 
ha nella miastenia grave. 


Globi oculari 


e salivari), nella tbc, nel LLS. nella leucemia, 
nell'Hodgkin e nella sarcoidosi. 

Un edema infiammatorio palpebrale si ha per eri 
Slpcla acuta, orzaiuolo (piccolo ascesso a carico di un 
follicolo pilifero delle ciglia), calazio (ostruzione del 
dono di una ghiandola sebacea tarsale). 


Una abnorme pioti unione dei globi oculari (csoj 
ialino) può essere unilaterale o bilaterale (I ig, 5*9) ed 
in quest‘ultimo caso, allorché é assai pronunciata 
conferisce alla facies una espressione di terrore (vedi 
Fig. *14). 

Un esoftalmo bilaterale, abitualmente lieve, può 










aversi por anomalia costituzionale o per miopia, ma 
pei lo più è legato àiPipcrtiroldistilo. In questi casi 
può andare da forme assai modeste, talora più appa¬ 
renti che reali (per retrazione della palpebra superici 
re)* a gradi estremi, fino alPimpossibilità di chiudere 
le palpebre. 

I 'esoftalmo può essere sostenuto da edema e con¬ 
gestione dei tessuti molli orbitari, da aumento del 
connettivo reirobulbare, dallo spasmo della muscola¬ 
tura liscia palpebrale e dalla ipotonia dei muscoli ocu¬ 
lari estrinseci. 

Un esoftalmo, pei lo più unilaterale, può aversi 
anche nella leucemia, nella sarcoidosi, in cast) di lu¬ 
mini endooculari, di metastasi nelle ossa craniche, di 
emorragie reiroorbltaric, ili aneurismi dei vasi Intra- 
cerebrali, di trombosi del sino cavernoso, ili processi 
infiammatori dei tessuti orbitari c dell'osso, empiema 
dei seni frontali, parossitosi (echinococcosi, cisticer 
cosi)! esoftalmo unilaterale può raramente aversi an¬ 
che nel goz/o basedowiuno (Fig. 5-10). 

I softalmo, inoltre, può verificarsi pei condizioni 
varie clic provocano una eccitazione del simpatico 
cervicale, con associalo allargamento della rima; è 
l'opposto cioè della sindrome di Bernard Ilomer iv. 
sopra). 


' Una valutazione prossoImin del grado di esoftalmo si 
può ottenere calcolando, a pu/ierile con I» testa IIcmu iiU’tn- 
dleiro, quanto i globi oculari proludono da un piano clic 
punendo dnlFureuia sopr&orbilAri.'i tocchi lo zigomo; una 
misurazione accurata sì ha con Pcmi futi rinunci m. 


Hfc. S ili »• .olUilmo ulillaUlrulc. 

Nel inurbo di Biwcdow airesoltalmo, di solito bi¬ 
laterale, si associano altri segui oculari; 

— allargamento della rima palpebrale (segno di 
Deirympte): 

rarità dclPummiecamcnto (segno di Stei - 

tremori palpebrali ad occhi chiusi (segno di 
Rosenbach); 

— mancata .sinergia dei movimenti palpebrali e 
oculari, per cui resta libera una parte delle sclere allor¬ 
ché si la rivolgere lentamente lo sguardo in basso (se¬ 
gno di Uraeje)\ 

— scosse di nistagmo laterale (in verità pscudo- 
nisiagmo) nel movimento ili bueralità dello sguardo 
(senno di Saitt/on ); 

— ijkupigmentazione palpebrale (soprattutto 
di quella superiore); 

— lucile esauribilità nei movimenti di conver¬ 
genza (segno di Moebius): 

— la fronte noti si corruga nello sguardo in alto 
(segno di JcJJroy ). 

All’esoftalmo può essere associato il mixcdemn 
prelibiate localizzato (sotto forma di ispessimento cu- 
i <11 ico. simmetrico, per accumulo di inucqpolisaccarU 
di, con ipcreheratosi)* 

MVesoftalmo magno, clic é caratterizzilo da 
gradi estremi di esoftalmo, accompagnato da iniezio¬ 
ne vascolare della congiuntiva hulbare. da edema pal¬ 
pebrale e pcricorncule o chemosi, compaiono laeil- 
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mcnli* ulcerazioni scitiche della cornea, per l'impossi¬ 
bilità parziale o rolale di chiudere le palpebre. I V-sol 
calmo maligno, che per lo piu si instaura nel Basedow, 
può talora aversi anche in soggetti senza manifesta 
ziom attuali o pregresse di tireotossicosi. 

Un in tossameli io dei globi oculari nel euvo orbita¬ 
rio (enoftalmo) si ha nel caso di severa denutrizione o 
disidratazione. Abbiamo già ricordato come l'enof¬ 
talmo faccia pane della sindrome di Bernard HOmer, 
accanto alla piosi palpebrale e la miosi. 

In caso di disidratazione si ha una diminuzione 
delia tensione del globo oculare (saggiata esercitando 
una pressione alterna con i polpa-strolli dell'indice e 
del medio); un aumento della tensione, invece, si veri¬ 
fica nel glaucoma (che nella fase acuta si accompagna 
a dolore orbitario). Con un apposito strumento (tono- 
metro) si possono avere precise indicazioni circa la 
pressione cndocularè, Diverse mali orinazioni conge 
nite possono accompagnarsi ad iposviluppo oculare 
(niicraftalmo) unilaterale o bilaterale. 

f a motilità dei globi oculari si ricerca invitando il 
paziente a seguire con lo sguardo il dito dcll'csamlna- 
tore, che si sposta nelle varie direzioni. 

I (Rioni dei nervi cranici III, IV e vi o della mu¬ 
scolatura extra oculare possono provocare alterazioni 
della motilità dei globi oculari e comparsa di strabi- 
StrtO f cioè di deviazione dell'asse visivo di un occhio, 
per cui l'asse dei due occhi non e parallelo come di 
norma. Nella paralisi del IH nervo si ha strabismo di¬ 
vergente e in quello del VI convergente; nella paralisi 
del IV l'occhio è ruotato in basso e all'esterno, li sfate 
anche strabismo non paralitico (ad esempio, per erro 
fi di retrazione). 

Possono comparire movimenti oscillatori ritmici, 
involontari, dei globi oculari (mstagmo) su un piano 
orizzontale, veri itale o più raramente in senso mia- 
torio. 

Nistagmo può comparire spontaneamente nelle 
posizioni laterali dello sguardo o provocato da deter¬ 
minate manovre (stimolazione del condotto uditivo 
esterno o con sedia rotante), alte a saggiare la funzio¬ 
nalità labirintica. 

II nistagfflO può essere dovuto a lesioni oculari, 
vestibolari (è sempre accompagnato da vertigini) o 
centrali; a sede cercbellaic, pioiubcien/iule (nfatagmu 
orizzontale), pcduncolarc (nistugmo verticale), bulica¬ 
re (nistugmo rotatorio); è quasi costante nella sclerosi 
» placche. Movimenti di rotazione verso l'alto posso¬ 
no comparire nel parkinsonismo postencefalitico. Il 
nìstagmo dissodato , cioè di ampiezza dii ferente in en¬ 
trambi gli occhi è sempre centrale. 

Sclere 



Mg. 5.11. Scurii' Mini 


abbiamo già visto come precocemente diventino gialle 
nelPittero. 

Le sclere assumono colore hlcu nella osteogenesi 
imperfetta od ùsreùpsatirosi. clic è una rara malattia 
congenita ereditària del mcscndiima. caratterizzata, 
oltre che dalle sclere bica , da abnorme fragilità delle 
ossa lunghe a causa della sottigliezza della corticale 
e inssità legamentosa (sindrome di Lobstein\ Fig. 
5-11); in età più avanzata, sopravviene ipoacusia da 
otosclerosi (sindrome di Van der Hnvve). Le sclere so¬ 
no bici! per la loro sottigliezza che lascia trasparire il 
colore della sottostante coroide, 

Noduli di episcierite possono comparire nella 
malattia reumatica, nella sarcoidosi, ncU'arlerftc 
nodosa, nelle infezioni focali, nella gotta. 

Al limite della cornea può rinvenirsi un sottile 
anello (arco semie o gcronfo.xon) di maggiore densità, 
di colore bianco grigiastro, dovuto a deposizione di 
colesterolo (Big. 5-12); esso viene considerato carane¬ 
ristico dcllu ipcicoIcMcrolemia se ad insorgenza pre¬ 
coce, cioè nell'adolescenza o nell'età adulta giovanile. 



l e sclere sono normalmente di colore bianco; 


» .« 5 . I*. Qt'ioiiuiviin 




OCCHI 


117 


Attorno alla cornea può pure rinvenirsi un anello 
verdastro {anello peri cornea le di Kayser-F/eischer), 
patognomonieo della cirrosi epato-lemicolare. 

La cornea ncll'avicininosi À diviene secca (xerof- 
lutrnìu) Opaca e di aspetto sabbioso per Ih successiva 
cheratinizzazionc. e poi molliccia ( cheratomalacia ): 
su tale condizione facilmente si impiantano ulcerazio* 
ni e fenomeni necropei, 

Nella sindrome di Sjtìyren. accanto alla secchezza 
della bocca (xerostomia. per diminuzione della secre¬ 
zione salivare) si ha xcroftalmia ed artrite rcumatoidc. 

Un opacamente corneale [panno corneale ; lig. 
3-13) può conseguite alle condizioni sopraddette, ma 
anche a lesioni da traumi o da caustici. 

In Hit rati sotto forum di cheratiti possono compa¬ 
rire nella leucemia e ncU'Hodgkin. 

Opacamente permanenti della cornea possono 
conseguire ad ulcerazioni ed a processi infiammatori 
protratti; opacità corneali si possono avere nella sin¬ 
drome dì Van der Hoc ve t anche in quella di Hurler 
(gargoilismo) e di Morquio (entrambe caratterizzate 
da alterazioni dello sviluppo .scheletrico e da alleiazio- 
ni del metabolismo dei mucopolisaccaridi). 

Congiuntivite 

L'esame della congiuntiva palpebrale inferiore e 
del relativo fornice si esegue abbassando con un dito 
la palpebra interiore; per quella superiore occorre ri¬ 
voltarla verso l'alto, afferrando le corrispondenti ci¬ 
glia tra pollice ed indice, nel mentre il paziente volge 
lo sguardo in basso, 

l e congiuntive presentano un colorito pallido 
nell'anemia, mentre diventano di colorito rosso cupo 
nella poliglobulia. Arrossamento, tumefazione con 
iniezione dei vasi sanguigni, si ha nella congiuntivite, 
eventualmente con iperplasia dei follicoli linfoidi e 
presenza di essudato purulento. 

Noduli congiuntivali (oltre che palpebrali) com¬ 
paiono facilmente nel I.F.S, nella pcriarleritc nodosa. 

Iride 

Processi infiammatori dell’iride {itile) possono in¬ 
sorgere per tubercolosi, lues, malattia reumatica, in¬ 
fezioni focali; essi determinano una pigmemn/jone a 
chiazze Q diffusa dell'iride, con fotofobia. 

Pupille 

Normalmente le pupille sono rotónde e di uguale 
diametro (3-4 mm,); si parla allora di isocoria. 

Quando sono di dirfcrcnie ampiezza si parla di 
anisoeoria ; ciò è causato di solito da condizioni paio* 
logiche locali (per iritc od esili di iritc) o per patologia 
di indole nervosa (tabe dorsale, paralisi progressiva, 


sirlngomielìa). Nella irite, nella tabe c nulla paralisi pro¬ 
gressiva si suole associare dcformuzionc cd irregolari¬ 
tà delle pupille. 

Per miosi si intende un abnorme restringimento e 
l>er midriasi una abnorme dilatazione delle pupille. La 
prima condizione può aversi nella già ricordata sìn¬ 
drome di Bernard Horner (assieme a ptosì pulpcbrulc 
ed enoftalmo, per paralisi del simpatico cervicale), 
nella tabe dòrsulc, nella sclerosi multipla, nella me¬ 
ningite* neH’emorragia pontina, nell'avvelenamento 
da oppiacei, nell’uremia. 

Midimsi può aversi nella miopia, nelle gravi ridu¬ 
zioni del visus, per effetto di farmaci (atropina, ane¬ 
stetici). per effetto del dolore, per Irritazione del sim¬ 
patico cerviciti? (assieme ad esoftalmo e allarga memo 
della rimo palpebrale). 

Un uspetto importante c quello dei riflessi pupilla¬ 
ri. Normalmente la pupilla per effetto dello stimolo 
luminoso si restringe, verificandosi pure una miosi 
consensuale dell'altro lato (riflesso aliti Iure o JOIO 
molare ). 

Fissando un oggetto lontano la pupilla si dilata c .si 
restringe se si fa bruscamente fissare un oggetto vicino 
(posto a 20 30 era.); questo ò il riflesso dell'accomo¬ 
dazione. La dilatazione è mediata dui simpatico c la 
costrizione del parasimpatico. 

Le vie del riflesso alla luce sono diverse da quelle 
della accomodazione; cosi si spiega la possibilità che 
venga a mancare il primo, mentre persiste il secondo. 
Questo fenomeno rappresenta il segno di Argytt- 
Robertson . che si riscontra ncllu ncuroluc (tube dorsa¬ 
le e paralisi progressiva; v 4 capitolo XVI). 

Raramente si può verificare il fenomeno inverso: 
persistenza del riflesso fotomorore cd abolizione di 
quello dell'accomodazione (ud esempio, nella encefa¬ 
lite epidemica). Nella labe si può talora verificare il 
fenomeno paradosso: dilatazione pupillare alla luce e 
restringimento in ambiente poco Illuminato. 

l a sindrome di Adie configura il caso in cui le rea¬ 
zioni di costrizione e dilatazione pupillare avvengono 
con estrema lentezza; spesso mancano i riflessi tendi¬ 
nei. Il fenomeno, che abitualmente è unilaterale, sem¬ 
bra riportarle u disordine del torio ncurovcgétativo. 


Cristallino 

Una alterazione del cristallino ri levabile all'esame 
diretto è la cataratta : la pupilla appare di colorilo 
grigio-biancastro (Fig. 5-14). 

La cataratta può essere congenita o acquisita (se 
nilità, traumi, diabete mellito, ipoparauroidisroo, 
sclerodermia). 

Una siiblussazionc o lussazione bilaterale del cri¬ 
stallino figura nella sindrome di Murjan* caratterizza- 


UH 


rsAMi «mini i live» uhi « \m 



fl||r 5-1,*, l'unito CrtrilKile 


w» inoltre, da aracnodattilin (abnorme allungamento 
degli arti, con dita affusatale), dolicocefalia, palmo 
ogivale e nella sindrome rii Mtmhtsani, che ha cant¬ 
ieristiche opposte a quelle di Marfon: ani coni, mani 
c piedi tozzi. 

Fundu& 

Per (UsaviMtopsto intende una anomalia del 
senso cromatico, si* essa congenita (comunemente de¬ 
nominata daltonismo, In turba della visione può inte¬ 
ressare uno o più colori, più frequentemente il rosso) 
ù acquisita, pei numerose inalai tic del Tappa rato 
visivo. 

f abbastanza semplice esplorare il senso cromati¬ 
co chiedendo al paziente di riconoscere oggetti di su¬ 
ri 0 colore; pertanto, un’esplorazione grossetana 
dell'acutezza visiva può ventre agevolmente effettuata 
anche dal medico non specialista. Ovviamente, l’esa¬ 
me specialistico è richiesto pei un esame più appro¬ 
fondito e per l'esame del campo visivo e del fondo 
oculare. 

L'esame del fundus può fornire preziose indica¬ 
zioni in campo mici Mistico, oltre che oculistico c 
neurologico. 

dimandando alla trattniisiiea specialistica per ciò 
che riguarda la metodologia dclTIndagiile e per piu 
approfondite conoscenze di patologia del fundus. 
vorremmo brevemente ricordare ciò che il malico può 
proporsi di conoscere ni traverso Pesame del fundu* e 
quindi in quali condizioni morbose e opportuno o ne¬ 
cessario richiedere la collaborazione dell'oculista. 

Emorragie retiniche possono comparire nel PI per- 
t elisione arteriosa, nella glomcruloncfrite, licita leuce¬ 
mia, specie acuta, nelle piostrinopcnic. nella sepsi e 
nelPHodgkin in fase avanzata. 

Nella leucemia possono anche rinvenirsi infiltrati 
leucemici, sol lo forma di noduli (retinosi leucemica). 

I a presenza di essudati biancastri e frequente n 


rinvenire nel diabete mellito, nel Pi per tensione arreno 
sa, nella glomcruloncfrite. 

Un edema della /tatuila del nervo ottico compare 
allorché si verifica un ostacolo al ritorno venoso o lin¬ 
fatico, per condizioni che intervengono a livello 
dell'orbita o inlracranico (aumento della pressione 
intracranica). 

Emorragie retiniche ed edema delta papilla ottica, 
assieme a focolai eoroidali* compaiono frequente* 
mcnie nel I ES; nella perinrteritc nodosa possono rin¬ 
venirsi emorragie ed essudati, che talvolta evolvono in 
distacco di retina. 

NelPurtentc temporale si può avere occlusione 
dclPaneria centrale della retina ode! suoi rami e neu- 
ritc rctrobulbaic. 

Caratteristica, ma non patognomonica ilei diabete 
mellito è In compai sa di mictoaneurìsmi t che %i pre¬ 
sentano come formazioni puntiformi di colore rosso¬ 
vivo. 



Hg. S.I4, C .iiaftilla wcmlc unnico imdiMi r 


Nel diabete mellito, olire alle Formazioni micron 
iicummatiche, espressione della miemungiopalia dia¬ 
betica, si possono avere le giù ricordate emorragie e la 
comparsa di essudato, cui spesso segue una prolifera¬ 
zione vasai e e connetti vale (retinite proliferante), che, 
accompagnata o nu da distacco di retina, e frequente- 
mcitte causa di cecità (Fig. 5 15). 

Mementi di notevole importanza dal punto di vista 
prognostico può fornire Pesame del fundus nell7/Mr- 
tcndone arteriosa. Possono rinvenirsi una serie di al¬ 
terazioni costituite da restringimento delle arterie con 
dilatazione delle vene, compai sa di .strozzature a livel¬ 
lo delle urteriolc (con aspetto a cava turacciolo), 
.schiacciamemo di una vena da parte delParteriu .so¬ 
vrastarne (incroci urterò venosi), acceniuu/ione della 
sclerosi aneriolare sotto forma di cordoni biancastri 
(arterie n filo d'argento), comparsa di emorragie, di 
essudati biancastri e in line di edema della papilla 
ottica (v. big. 9-4H e 9-49). 
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H|. «.15/A, l» f C, D. 

Al Ret inopia lo diabetica. Angiogrufta retinica n nuqraorn/ji! 

particolare (iella legione maculale, in cui nono vhlbili foritii- 
tionì mìcfoatwurUmflilche «lei capillari pcrimncuiuri. 

Ri Rei In optila diabetica. AnglOgrafta retinica u tluotoccrua: 

sono visibili numerosi rakroancuriami prrivaaali, nonché una 
iin/iiik toffncn/JI «lei «effluirlo retinico. 


Spasmi dcirartcna centrale della reiina con brusco 
e iransilorÌQ abbassamento dell'acuità visiva possono 
comparire ili caso di ipertensione arteriosa, di infossi 
cu/ione endogena (uremia) o esogena (Pb) e nell'emi¬ 
crania oftalmica: in qucit'ultima evenienza inizial¬ 
mente si suole avere acoioma Rcintillanic e In cefo leu 
Insorge con il risolversi dello spasmo minimo reii- 
nlco. 

I 'occlusione deU’artcria centrale della retina può 
avverarsi per embolia da mieroemboli e per trombosi 
nell'aterosclerosi. I/occlusióne della vena centrale 
della retina si verifica fadlmenic negli siali iromboti- 
lici. 

Atrofia del nervo ottico può comparire, oltre che 
nell'ipertensione endocranica, nell'anemia perniciosa, 
nella policitemia, nel morbo di Bellici, ncll’qwolena- 
mciiio da alcool metilico. 

Naso 

II naso può preseli lare notevole variabilità di loi- 



( > Kcnnopaib dialxilva proli telami tu pupilli! appa¬ 
re in porte nuiCOSltt da un grovio icalcio fibrovi 
wxiluir viirm-iriinlco Si agemino cim>migk‘ relè- 
niche (! Ilammii od ekvudau duri, umiche una unmu 
tdgia viiioo-itMÌmc.1 fin laiuo a diurni. 

PI Occludane della remi telili ale della fittimi 111 pupi! 
ld ottica appare* iperemie» cil cUcnuuma; i vasi ap 
puipno tornimi e diluì Liti. «servandoti anche degli 
ineriti artCfOVtìnoti. Uhr-teiuu di mWk'rowj cmor 
ragie a liuminu é mmmmlori 

ma e grandezza, in rapporto a fattori Individuali e 
razziali 

Nel capitolo che trutta della facies sono stale ricor¬ 
date alcune alterazioni morfologiche del naso: assotti¬ 
glialo e con conno nasali rlKtretie nella facies adenol- 
dca; allargamento della radice del naso nell*ipotiroidi- 
amo e nell'acromegalia; naso a sella; neirnuondroplu- 
siu |Ktt precoce sinostosi dell'osso trlbasilarc, por di¬ 
struzione della porzione superiore del setto ad opera 
di una gomma nello crodolue o per necrosi da insuffi¬ 
ciente irrorazione del seno nelle malattie vascolari, 
come la sindrome di Tukuynsu. 

Nclla cirrosi epatica si sogliono riscontrare iclean 
gettaste <* a caria moneta» e nevi «diati o spider naevt: 
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Hg. 5-16. l abbro riiJIgginOM* (V. Ic*lu). 


entrambi sona più facilmente rinvenibili ticliu regione 
zigomatica (Fig. 4-47), Gli spider nacvi presentano una 
parte centrale rilevata (quanto una capoccia di spillo), 
corrispondente all artcriola da cui si dipartono a rag¬ 
giera dei sottili vasi .sinuosi. Negli alcoolisti cronici si 
riscontra spesso il rino/ima , caratterizzino da naso 
grosso c deformato per voluminose tuberosità, date 
da cute ispessita, di color rosso*violaceo, con ipertro¬ 
fia delle ghiandole sebacee (vedi Fig. 4*44). 

Vadenoma sebaceo fa parte della sindrome di 
Bourncville, nella quale si assodano sclerosi cerebrale 
tuberosa* rabdomioma del cuore, fibroadenoma del 
rene e fibromi subungueali, 

Lu mucosa del naso è frequentemente sede di io- 
rtincolì» di (logosi acuta {rinite) ad opera di virus c 
batteri; frequente è anche la flogosi allergica (rinite 
vasomotoria) con abbondante secrezione acquosa. 

Si può avere una rinite atrofica su cui può impian¬ 
tai Votenu (secrezione crostàcea giallo verdastra, di 
odore fetido). 

Vasi dilatati e fomiu/Joni angiomatose della mil- 
ctìsii nasale (per lo più della porzione vestibolare) pos¬ 
sono provocate episodi di epistassi, specie in occasio¬ 
ne di brusche elevazioni della pressione arteriosa. 

Una perdita dell’odorato o anosmia (che va sag¬ 
giata chiedendo al paziente se avverte l'odore del car¬ 
ie 0 del tabacco, che danno una sensazione olfattiva 
pina), suole aversi in occasione di rinite acuta specie 
vitale (talora Fanosmia può persistere a lungo) o di 
diffusa poliposi. Piu rara è la perdita di odorato per 
lesioni centrali (tumori o lesioni traumatiche dei lobi 
frontali* v. capitolo XVI. anche per le alterazioni 
dell’olfatto), 

Labbra 

Normalmente le labbra si presentano di colorito 
roseo, leggermente umide. Circa le variazioni dèi co¬ 


lorilo (pallido neD'anemia, rosso vivo nella polidte- 
niia e rosso vinoso o violaceo nella cianosi; Fig. 5-4) si 
c parlato « proposito del paragrafo dedicato al colori¬ 
to della cute e delle mucose. 

I processi infiammatoli delle labbra {cheiliti) sono 
di tacile riscontro; si iHKSono avere forme eri toma IO- 
se, ulcerose, erpetiche. 

Asciutte ed aride si prcsi-ntano le labbra negli Muti 
febbrili e in quelli di disidratazione in genere; arrossa¬ 
te, secche e screpolate nella esposizione ul vento e al 
freddo; tumefatte, screpolate, fuligginose (ricoperte 
cioè da indulto brunnstro negli siati inferi ivi gravi 
(Fig. 5-16), Figurazioni ragadilbrmi agli angoli dcllu 
bocca (cheifosi angolare) si possono avere negli stati 
di ipovitaminosi (B ? , PP e nella carenza di ferro); al¬ 
lorché le fissui a/ioni tendono a cronicizzarc si associa 
una iperdiseheraiosi (Fig. 5*25). 

Dalla chcilosi va distinta la cheilite annoiare o hoc* 
carota o pertiche', lesione erosiva degli angoli della 
bocca su base infettiva, con tendenza alla cronicizza 
rióne, per Io più negli adcntuli o nei portatori di prò 
tesi difettose. 

Curaiteristica ùe\V herpes simplex (dovuta al DNA 
virus dell'Iter peti simplex liomims tipo I e tipo 11, che 
vive allo stillo latente e non conferisce immunità) è lu 
presenza di vescicole tra loro raggruppate, che poi esi¬ 
tanti in croste; é facile la recidiva nella stessa sede in 
occasione di febbre elevata c talora di strapazzi, emo¬ 
zioni e nella donna in occasione delle ricorrenze me¬ 
struali (cheilite erpetica). 

Un edema labiate, a volte imponente, può insorge¬ 
re improvvisamente, accompagnato da senso di ten¬ 
sione nel \'edema angtoneurottco eh Quinckc, 

Può aversi comparsa dt placche bianco-grigiastre, 
a margini irregolari (teucopiosta) sulle labbra «spesso 
sulla mucosa delle guance, dovute a chcratizzazionc 
dclTepitclio: e favorita dal tabacca c dall'irritazione 
meccanica cronica. 

Ispessimento delle labbra (mucrocheiha; big. 5-17) 
si ha nciruuromegulia c ncIFipotiroidismo; labbra sot¬ 
tili ( microchei/ia) ed anelastiche si hanno nella sclera- 
dcrmia (v. Fig. 4 IO), 

Per mancata sutura del bottóne frantale con quel¬ 
lo mascellare del labbro superiore si ha il labbro lepo¬ 
rino o cheiloschisi semplice, che può essere unilaterale 
o bilaterale; può assodarsi una schisi del mascellare 
(cheiloschisi completa ), sempre unilaterale o bilate¬ 
rale. 

I a presenza di chiazze pigmentale di colore bron 
rino O nrdcsiaco sulle labbra, come tutte gengive c sul¬ 
la faccia interna delle guance c caratteristica dcll'Ad- 
dison; esse sogliono associarsi alla melanodcrmiu, di 
cui si è già parlato « proposito della cute. 

Le labbra possono essere sede del sifiloma (ulcera 
indolente a bordi duri di natura luetica). 
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Mi. 5.17. MacrochcllP c macroBlonta in rossetto «cromcgiiiieo; 
4B «vgnnlHfV hiwIu 1 i'impoiunnu ni.. «frinì lingua 


I i\ presenza *Ji una ulcerazione cronica a margini 
induriti che tende ad estendersi ed e facilmente san 
guinantc deve far sospettare Vepitelioma. 

Una pigmentazione melaliinica u carattere credo 
familiare del labbro inferiore, della bocca, della cute 
della taccia deve fare sospettare una polipoli multipla 
del tenue e talora di altri tratti del tubo digerente (vm- 
f/fo/nr di Peutz+Jeghers). 

La motilità delle labbra, che dipende dal nervo 
facciale, si saggia invitando il paziente a mostrare i 
denti, a gonfiare le guance, a fischiare e torcere la 
bocca. 

Tremore delle labbra può aversi nel Purkinson, 
nella sclerosi a placche. ndPalcoolismo cronico, 
nellMpcniroidismo. 

Cavili orale 

Gengive 

Lo stato della bocca e in particolare delle gengive e 
dei denti ò spesso assai Indicativo delle condizioni di 
salute del paziente. 

Sotto questa voce piglieremo in considerazione 
soltanto le sofferenze gengivali che non facciano parte 
di una sofferenza diffusa della bocca (vedi appresso). 


Ffa queste condizioni le più frequenti sono le 
gengiviti: 

— gengivite marginale, cioè in prossimità del 
dente (causata da depositi di tartaro dentario, còsti 
tinto da sali di calcio); 

— gengiviti dismetaboliche: nel diabete, nelle 
epatopatie croniche, ccc. (Mg. 5-18); 

gengivite da scorbuto: gengive tumefatte di 
colore rosso-cianotico, facilmente sanguinanti, per 
carenza di vitamina C, con vacillamento dei denti; 

— gengiviti tossiche. Caratteristico è Porle!to 
di Burniti: nel *i*lurnÌAmo si presenta come unu linea 
grigio-bluastra u livello del coltello dentario, dovuta a 
deposizione di solfuro tli Pb (si decolora con acqua 
ossigenata, per tornare a colorarsi con solfito di Na). 

Un repello analogo, con tonalità più scuni di quel¬ 
lo da Pb, può aversi nell’intossicazione cronica da 
Hg. 

La piorrea alveolare si manifesta con scollamento 
delle gengive, formazione di sacche purulente, vacilla¬ 
mento e caduta del dente (diabete, ìpcrurlcemia). 

Ipertrofia gengivale con bordo gengivale maromcl- 
IOliato può verificarsi nei soggetti epilettici trattati a 
lungo con dilcnilidanioinn. 

Una ipertrofia delle gengive, spesso associata a 
maerogl ossia, si può verificare nella amiloidosi. 

In sede gengivale frequentemente si imo sviluppa¬ 
re un tumore con netti vale benigno {epa li de fibroma- 
tosa o angioma tosa), stesile o peduncolato, a parten¬ 
za dal periostio alveolare, di consistenza molle. Indi- 
mente sanguinante (l ig. 5-19). 


Denti 

Variabile e in condizioni normali In grandezza dei 
denti; si possono avere anomalie di numero, di svilup¬ 
po, di impianto e di forma dei demi. 

Nei forti fumatori i denti assumono un colore gial- 
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1-ÌR. 5.20'" A, R, nummi (Jcninnu di origine Idrica: A) Match le di 
cellule giallo-niggìno»: B) Macchie piu «tese ed Ùitenw. 


liisiro. Un colore giallo-rugginoso compare nei denti 
permanenti per assunzione di acqua ricca ili lluoro fin 
dulia nascila (fluorosi idrica; ulraltcra/ione dentaria 
si associa spesso un addensamento delle ossa); è evi* 
Jcnic (soprattutto a livello degli incisivi (Fig,5-20). 
Nella porfina criiropoictica I denti assumono un colo¬ 
re rosso-bru nastro. 

Assai frequente e la curie con formazione di cavità 
nella dentina, che può complicarsi con un ascesso 
dentario. 

Un aspetto a scmiluna del bordo lihcro ilei denti 
incisivi, soprattutto i superiori* .si lui nella crcdoluc. 

I uit'uttnrno agli apici delle radici si può avere una 
rarefazione ossea (periodo/tiite), ebe ti accompagna a 
vacillamento ed allungamento del dente (1 ig. 5-21), 

Un'area rotondeggiante di ben manifesta rarefa- 



Mg. 5.21. l'cruiJonilu* iv. iesm). 
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zjone ossea in vicinanza dell'apice caratterizza il gra¬ 
nuloma apicule (Fig. 5-22), clic assai spesso costituisce 
un focolaio infettivo (iniezione locale demaria) re 
spendibile di movimento febbrile ed evciiluuIniciUC di 
iotftlimzione infettiva a distanza (endocardio, mio¬ 
cardio, rene, eoe.). 

lingua 

La grandezza della lingua e la prominenza delle 
papille linguali po.vsono variare alqua moda individuo 
ad individuo, Muvroglaysia può aversi nell*acromega¬ 
lia, neiripoilroldtomo e nciramiloidosi, oltre che in 
caso di neoplasia. Una mkrttg/ùttia in genere con se « 
gue u lesioni nervose («id esempio, paralisi delfino 
glosso) c suole essere emilmerale. 

Ndl'titù senile la lingua si la liscia per atrofia delle 
papille; ne può derivare una alterazione della sensibi¬ 
lità gustativa [tpogeuxia o parageusìa). 

Alcuni individui presentano sulla superficie della 
lingua numerosi solchi, più « menò profondi, disposti 
in modo vario, che le conferiscono un aspetto carnoso 
e jugoso [lingua scrotale'. Fig, 5-2 \y t non ha significa 
to patologico. 

Altra anomalia, anche essa prò a di significato 
patologico, e la lingua a catta geografia*, data da ligu- 
iazioni rotondeggianti circondate da un alone grigia¬ 
stro, ihm arce di Étrofia alternali: .id altre ben epitelfz- 
/me. 

I a lingua nominimene si presenta di colorilo ro* 
SCO* umidn, con piccole nlcvate/zc dovute alle papille; 
spesso è coperta da una patina biancastra sottile, co 
stimila da cellule epiteliali desquamate, leucociti e da 
residui di cibo ita le papille; la patina diviene gialli»' 
gitola allorché gli elementi cellulari vanno incontro a 
degenerazione grassa (Fig. 5-17 e 5-24). 

lina palina biancastra o bianco-grigiastra assai 
«possa éd uniformerà eosddétUt lingua suburra!* degli 

antichi autori) può rinvenirsi in soggetti con dispepsia 
tpostcnica c con stipsi cronica. 

La lingua si presenta arida negli stati di disidrata¬ 
zione in genere, negli siati febbrili e nell’uremia. Nelle 
malattìe infoi live gravi può presentarsi anche screpo¬ 
lata e ricoperta da spessa patina bianco-grigiastra 0 
fuligginosa. Negli siadl iniziali del l'ileo! itosi presenta 
pai inosa, ma detersa e arrossata ni bordi ed alla putì 
In, cosicché SÌ configura un nspetio a dardo {lingua a 
dardo); progredendo la malattia la lingua si fa unta 
pii Linosa, arida c fuligginosa cioè bruno-nerastra, per 
Ih presenza di eritrociti c consecutiva alterazione del 
pigmento ematico. Anche nella .scarlattina la lingua 
inizialmente assume un aspettò .i dardo, per poi aversi 
la completa disepitelizzazione. con messa n nudo delle 
papille prominenti ed aspetto denominato lingua a 
lampone. 



I il>. 5.22/A. h \i C.ranulomn apkalc; U) (Jmnutanm npicalr in 

tristo» inazione cUtinu 


Lingua rossa, con papille conservate si può riscon 
naie in diverse malattie (epatopatìe croniche, entero¬ 
coliti. carenza di riboflflvina, pellagra; fig. 5-25) 
Negli Mali anemici in genere la lingua si presenta 
pallida. Un particolare significato assume per In sua li¬ 
pidi à la g/assopuiiv di H un tir. che suole riscontrarsi 
nell'anemia perniciósa, ma può aversi anche nelle 
anemie sidcropcniehe; ad tuia prilliti fuse, iti cui si prc 
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I Ib- 5,2.». Lingua Kroalc. 



hi. 5,24, Lingua impaniala eclrinwi .illu puma 



Hk- 5.25/At n. A) I mikuii “lussa" in haggcno con epatopatia 
miniai; cucitine cheiliti iinBuiflr*; B) Ripugnila 4i HuflKf. 


>cn/,n lumdatla. arrossata, discpitelizTata e talora fis- 
Msra(4i (il che provoca scuso di secchezza c di 
bruciore), segue una fase in cui diviene pallida, ma- 
dieperlaceu e liscia PCI atrofia delle papille, 

Ncllu carenza di ferro può aversi disfagia per al ro¬ 
tta della mucosa esofagea e cheilosi labiale {sindrome 
dì Plummer- Winsan). 

L’nu abnorme secchezza della lingua può essere in 
diziu di malattia delle ghiandole salivari; in particola» 
re può aversi nella sindrome dì Sjògren (caratici i/zani 
anche da deficiente secrezione congiuntivale e nasale e 
da poliartrite cronica) e nella sarcoidosi. 

Le già ricordate chiazze teucoplasictw possono rin¬ 
venirsi anche sulla lingua. 
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H||, 5 . 26 . A'pcrgilloM. 



M*. 5.2H. Matmsloi^ia m wjWifi i|K*lilOldfO. 




Hr. 5.27. C.indidtni 


La lingua può apparire piu o meno diffusamente 
ricoperta da una paiina aderente di colorito nero e di 
aspetto peloso (“Macìe tongue”; lig. 5-2f»), per lo svi 
luppo di fungili del genere uspei gibus nigcr. A volle 
invece, specie nei bambini e nel soggetti «ululii defeda¬ 
ti o a lungo sottoposti ud antibiotieotcrupia (dismicro- 
bisino da antibiotici) è ricoperta da una palina bianca 
di aspetto granuloso facilmeme asportabile {mughet¬ 
to), clic in genere interessa più estesamente il cavo 
orale: è causata dallo sviluppo di un micctc, l’oidium 
albicati* (Fig. 5-27) c rappresenta una delle più fre¬ 
quenti complicazioni della terapia antibiotico (specie 
con tetracicline). 

Membrane bianco-giigiaslie sulla lingua si forma¬ 
no nella stornatile di Plaut-Vincent c nella difterite. 

La lingua, al pari delle altre parti della bocca .può 
essere sede di ajw (v t stomaiomucosite attesa): ulce 
razioni rotondeggianti lcmicolan, superficiali, a fondo 
bianco^giallostro c alone critcmatoso, molto dolenti 
(vedi appresso). 

La lingua può presentarsi ingrossati» (mucroglos- 
sia), come giù abbiamo visto, neiripotiruidìvmo (l-ig. 
5-28), neiracromegulin, ed anche ncll'amiloidosi. 

Rarefi del cavo or uh 

Esse sono costi)uite dalla mucosa delle guance, del 
pavimento della bocca, del palato duro e molle c delle 
tonsille. 
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KIr. 3.29/A. II. C. A) B), C) Sloinaiiic ufi aia. 



La mucosa del cavo orale partecipa assai spesso ai 
processi patologici die i ri lercia no priniarinincnic li 
gengive e la lingua e come queste può essere sede di al¬ 
terazioni. in rapporto a condizioni generali. 

Sono ben visibili sulla mucosa del cavo orale le 
modificazioni di colore dovute ad anemia, poliglobu 

Ila, morbo di Aildi.son, il lem; cosi pure le munil’cMu* 
/ioni emorragiche legare a situazioni piuslrinopcniche 
o meno, gli infiltrati della leucemia* la leueoplusiu, il 
mughetto, eoe. 

Nelle malattie esantematiche, la mucosa orale può 
essere sede di eruzioni ( eliantemo ). che sono di lipo 
maculoso nella scarlattina e nel morbillo c di tipo 
vcseicolo-pusioloso nella varicella e nel vainolo. 

Nel morbillo in tose preesantematica può Cófflpa 
rirc il caraneristico segno di Kòptik, consistente in 
piccole macchie, della grande//*! di ima capocchia di 
spillo, di colore biancastro, a spruzzatura di calce, con 
alone erilcniatoso, sulla mucosa delle Bilance, In cor 
rispondenza dei molari; esse scompaiono con la com¬ 
parsa dell'esantema. 

Il cavo orale è anche facilmente sede di alcuni pro¬ 
cessi infiammatori; 

— stomatite calumile; mucosa arrossata* ode 
miti osa, lucente, con essudato bianco-giallastro (du 
cattiva igiene orale, tartaro dentario, malattie infetti¬ 
ve. malattie esantematiche, turbe gastrointestinali, 
terapia amibiòtka e avitaminosi); 

stomatite vescicoloui: gruppi di vescicole 
evalori o rotondeggiami, contenenti liquido chiaro 
poi torbido, che vanno incontro a rottura con torma 
/ioni di ulcerazioni, spesso recidivanti; 

— Stomatite ul tosa; ulcerazioni rotondeggianti, 
lentieoluri, superficiali, u forma di scodella* con fon¬ 
do bianco-giallastro c poi grigiastro c margini critc- 
matosi, appianali; fanno seguilo a forum/ioni ini/iul- 
mcntc papulo-vcseicolosc, sono molto dolenti e si 
risolvono spontaneamente in 5-10 giorni senza esiti, 
ma recidivano frequentemente [afte mommi dei 
cavo vruie\ big. 5-29, A, B, C). L'enologia è scono¬ 
scimi! (forse vhule); fattori scatenanti sono costituiti 
da traumi locali, stress psichici, turbe gastro- 
intesi inali, 

l alma le lesioni possono essere estese l'ino u rag¬ 
giungere lin diametro di circa 2 cm„ con margini rile¬ 
vati ed interessare gli strati profondi della suiionnico- 
sa: e I sforma pcriadenitka* che guarisce con evidente 
cicatrice. 

Munì tentazioni altose fanno parte della sindrome 
di Suwns-Johnsan (v. appresso) e della w mirarne di 
Reiiet (caraticii/z.u!u fondamentalmente du uretrite, 
congiuntivite cd artrite). 

Lesioni ariose Orali e genitali (specie scrotali) pos¬ 
sono lare parte della sindromi* di thrhfei, che in sede 
exu aorale e caratterizzata da gravi mani levitazioni 
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oculari (uveite, corioretinite, neuriie ouica), cutanee 
(lesioni papu Io-pustolose o papulo-nodulari, Modulari 
a tipo eritema-nodoso), vasali (flebiti, tromboflebiti, 
oneriti), nervose (ffieningo-cncefalo-miclitc), articola¬ 
ri, gastroenteriche, polmonari, a decorso cronico- 
rccidivante, con rial/i febbrili, Ne viene sostenuta 
Pedologia virale: durante lo stato di attività le condi¬ 
zioni generali sono alquanto compromesse. 

stornante u/cemsat ulcerazioni irregolari a 
margini frastagliati, ricoperte da pseudomembrane 
bianco grigiastre, asportabili facilmente, con ingorgo 
ghiandolare consensuale, febbre, sci al orrea ed all tu 
fetido dovuto alLa simbiosi fusospirillarc (stomatite di 
Plaut-Vihcettt). 

— stomatite fibrinosa pseudomèmbranosa ; es¬ 
sudato biancastro a chiazze, che si trasforma in false 
membrane bianco grigiastre (per lo più in sede tonsil¬ 
lare), aderenti, necrotiche, che asportate lasciano .sco¬ 
perta una superficie facilmente sanguinante (compare 
nella difterite o in sede di teme). 

È du ricordare anche la sindrome di Srevens - 
Johnson: ulcerazioni superficiali della mucosa orale, 
spesso confluenti, con associate ina ni l'est azioni muco- 
sitiche (congiuntivali, uretrali) e cutanee del tipo 
eritemato papilloso dell'eritema polimorfo essudativo 
(vedi Fig. 4 49) c febbre (anche elevata), con severa 
compromissione dello stato generale. 

stomatite gangrenosa: lesione necrotica della 
mucosa che può diventare perforante, di colorito 
grigio-nerastro a bordi scollati, edematosi; l’alito é fe¬ 
tido e compare febbre elevala. Può verificarsi in sog¬ 
getti defedati, in seguilo a prolungate lossiinfezioni. 
nel diabete grave, nella ttgraiHllocitosi, nelle leucemie 
acute, nelle agammaglobulinertiie congenite. Una rara 
varietà di stomatite gangrenosa è il noma o cancro ac¬ 
quatico, che interessi! sopra mi ito la prima infanzia, 
in seguito a gravi malattie infettive: si ha comparsa di 
flittene e poi di necrosi perforante, circondata da in¬ 
tenso edema, che si avvia rapidamente alla perfora¬ 
zione della guancia, con grave compromissione dello 
Stato generale. 

A carico del cavo orale si possono «lidie riscontra¬ 
re ulcerazioni tubercolare, luetiche (per localizzazione 
del sifiloma o di gomme). I n actinomicosi porla ad 
in fi 11 razione dura, indolente dei tessuti, a carattere 
cronico-diffusivo c poi a formazione di piccole raccol¬ 
te purulente, le quali danno luogo a tragitti limolasi 
che si aprono stilla cute, con fuoruscita di pus conte 
nenie i caratteristici granuli giallo-zolfo, somiglianti 
al miglio: non si ha febbre, né adenopatia regionale. 

Per esaminare il retrobocca spesso occorre ricottu¬ 
re ad un abbassalingua o al manico dì uh cucchiaio; 
facendo pronunciare la vocale “a" si ottiene una 
elevazione del palalo molle (innervato del IX e X ner¬ 
vo), che rende più agevole l'esplorazione. L'ugola 


può presentarsi ingrossala, edematosa in corso di sta 
to a navarca li co. di edema di Qulncke c di flogosi 
locale. 

Frequenti le tonsilliti acute {andina) specie nell'in¬ 
fanzia e nell'adolescenza (nell'età adulta, dopo i 30-40 
anni. le tonsille, perdono la funzione immunopoietìca 
propria del tessuto linfatico, vanno incontro ad una 
progressiva atro Ha c diventano .tempre meno sede di 
processi infiammatori acuti). 

Si distinguono: 

— tonsillite acuta catarrale (con arrossamento 
cd edema diffuso); 

— tonsillite follicolare (essudato raccolto in 
forma di punii bianco-giallastri rilevati); 

—* tonsillite lacunare (con zaffi di essudato 
biancastro sulle lacune tonsillari); 

— tonsillite politicai (essudato raccolto a for¬ 
ma di placche a costituire delle pseudomembranc fa¬ 
cilmente asportabili); 

— tonsillite difterica con essudato biancastro 
che forma delle membrane bianco-grigiastre, .s|>me, 
clic si asportano con difficoltà, lasciando delle super- 
Ilei sanguinanti (v. sopra stomatite fibrinosa); 

tonsillite o meglio faringo- tonsillite erpetica 
(da virus): comparsa di vescicole di color chiaro con 
alone rosso, sul pilastro anteriore, sul palato molle 
sulle tonsille ed anche sulla parete posteriore, del fa¬ 
ringe: si ha febbre di vario grado c modesta adenopa¬ 
tia satellite, dolente; 

tonsillite ulcero-membranosa o angina di 
Plnut-Vinceiit; 

— tonsilliti u tipo ulcero*necrotico, con essuda¬ 
to grigio acnio ai riscontrano nell'agranulocitosi e nel¬ 
le leucemie acute, di cui rappresentano un indizio 
prezioso. 

Frequenti gli ascessi tonsillari c peritoniti,in. 

A parte va considerata ['angina di Ludwig: proces¬ 
so flemmonoso del pavimento orale che interessa le 
logge sottolinguali e sottomascellari, con tumefazione 
dura, ipertermia; comporla il rischio di soffoca¬ 
mento. 

Una flogosi tonsillare cronica é per lo più seconda¬ 
ria a condizioni locali che favoriscono il perpetuarsi 
dell’infezione: talora è facilitata anche da un tratta¬ 
mento antibiotico a dosi c durata insufficienti, ma 
spesso coesiste un deficit generale o locale delle difese 
immunitarie. 

NelPadulio, anche tonsille inrravclichc possono 
essere sede di focolai infettivi cronici e giustificare un 
movimento fcbhricolarc (foci infettivi ): in questi casi 
suole essere presente una congestione delle tonsille 
(spesso anche del pilastro anteriore) e una reazione 
Un foghiatidolare satellite, dolente. 

La mucosa del l'oro faringe partecipa di frequente 
alle affezioni delle tonsille. 
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Nel corso di infezioni acute delle vie respiratorie 
ulte spesso si osserva una ipertrofia dei follicoli linfa¬ 
tici del faringe. 

Una /armile atrofica si suole riscontrare nella 
sindrome di Plummer-Vìnson. 

Sul laringe, oltre che sul velo pendolo c sui pilastri 
tonsillari, c facile rinvenire delle dilatazioni venulari, 
che possono rendersi responsabili di episodi emorragi¬ 
ci (spesso erroneamente attribuiti ad altre cause). Sii 
ricordi anche che talvolta $1 cavo orale è sede di piccoli 
emangiomi riferibili alla tdeangmuria emorragica 
ereditaria (morbo di kendu-Gsler). 

Le ghiandole salivari (parotidi. soitomasccllaru 
sottolinguali), possono essere sede di processi irtfium 
malori acuti (scialoadenile) t che ne aumentano il vo¬ 
lume e le rendono dolenti; un aumento doloroso di 
volume specie durante la masticazione può verificarsi 
in caso di occlusione del dotto escretore per calcolosi 
occludente. Ingrossarne aio delle parotidi, cosi come 
delle altre ghiandole salivari, si ha nella sindrome di 
Mickulicz 

Aumento della secrezione salivare o scialorrea (si 
parla di ptia/ismo quando la saliva viene emessa 
all'esterno) compare nelle forme flogistiche del cavo 
orale (tra cui va anche ricordata la stornatile dei 
fumatori ), nei primi mesi di gravidanza (fenomeni 
simpatici), in condizioni patologiche interessanti il 
S,N,C. (in particolare il centro salivatorio, che ha se¬ 
de bulbarc: encefalite epidemica, Parkinson), affezio¬ 
ni dell’esofago (carcinoma) e dello stomaco (dipsepsie 
ipocloridriche, carcinoma), 

Diminuzione della secrezione salivare (xerosto- 
tuia) si ha nelle affezioni che si accompagnano a disi» 
datazione, nelle affezioni delle ghiandole salivari, nei 
soggetti trattati con atropina e nella sindrome di Sj&- 
gren. 

Nel cavo orale possono svilupparsi neoplasie beni¬ 
gne (fibromi, neurofibromi, lipomi) e maligne (car- 
cionoma, sarcoma); tumori possono svilupparsi a 
carico delle ghiandole salivari, in particolare delle 
parotidi. 


La paralisi del IX e X nervo cranico compromet- 
le, come si è detto, la motilità del palato molle: il lato 
interessalo non si innalza, l'ugola è stirata verso il lato 
sano e durame la degnazione gli alimenti possono 
penetrare nel naso. Una stimolatone dei palato molle 
ne provoca una elevazione simmetrica (riflesso 
palatino ), clic può mancare per paralisi del V nervo, 
per paralisi dei nervi del palato ed anche negli isterici. 

Stimolando con l’abbassalingua la parte posterio¬ 
re del faringe normalmente ri ha una costrizione del 
faringe e si suscita il vomito per intervento del IX c X 
nervo cranico (riflesso faringeo)] può mancare anche 
esso nei soggetti isterici. 

Alito 

Normalmente l'alito non presenta un odore parti¬ 
colare. 

Cattivo odore (aiitosi) può aversi per cause varie: 

— caltivu igiene boccale (putrefazione di resi¬ 
dui alimentari tra gli interstizi o nella cavità di denti 
cariati); 

— nella piorrea alveolare e nelle .stomatiti in ge 
nere (specie nelle forme ulcero necrotiche e in quelle 
fuso-spirillari); 

— sinusiti, rinite atrofica (ozena), infezione del 
naso e orofaringe; 

— affezioni dell’esofago e dello stomaca (carci¬ 
noma, stenosi pilone», dispepsie iposieniehc, ecc.): 

— gangrcna, ascesso polmonare, bronchietta 
sic suppurate, tumori ulcerati delle vie aeree (caratte¬ 
ristico odore dj carogna). 

Un odore caraneristico l'alito assume: 

— nelriperammoniemia: odore ammoniacale 
(alito uremico); 

— nella grave insufficienza epatica; odore aro- 
maiico (fetore epatico), che viene paragonato a quello 
delle muffe o dei ravanelli; 

— nel diabete ehetoacidosiuo: odore aectonico, 
che ricorda le mele marce; può aversi anche nel digiu¬ 
no protratto (alito acetonemica). 
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fsamc obbiettivo del collo 

Il limite superiore del collo è costituito da ima li¬ 
ne;» che segna il bordo della mandibola, il contorno 
posteriore delle sue branche montanti, il contorno 
della mattoide 6 la linea nudile supcriore l'ino alla 
protuberanza occipitale esterna; il limite interiore è 
segnato da una lirica che segue il bordo supcriore del 
manubrio sternale e della clavicola e. passando pei 
r.iiTimiiun. raggiunge l'npofìsi spinosa di C'7. 

Per ciascun lato del collo ri distinguono h regioni: 
sottotiiciuonicru o sopraioidca, regione swoioidea, 
regione «oitoimiseellure, regione sternocleidomastoi¬ 
dea q carotidea, regione sopracIavieoUtrc. regione nu- 
cale. 

L'esame obbiettivo del collo si propone di esplora¬ 
re le varie strutture che lo compongono, avvalendosi 
dcirbpc-done, della palpazione e della ««collazione. 

Possibilmente tale esame va condotto stando il pa¬ 
ziente in posizione seduta e comunque in condizioni di 
rilassamento muscolare. 

Nell’ordine, vengono esplorale le regioni sotto- 
mandihnlun, le aree pie e leitostei nocleidoiimtoidee, 
Ja fossetta del gingillo, le regioni sopnielavieolari, la 
superITeie posteriore del collo. 

L'esame del collo va condotto in relazione aliti sua 
con forma/.ione, ad alterazioni delle sue strutture ed 
alla motilità. 

La forma del collo va vista in rapporto: 

all'abito cuslihi/ioimle: corto e tozzo nel 
brachilinco: lungo e sottile nel longilineo; 

all*esplorazione del sistema vascolare; 
alla presenza di tumefazioni linfoghlandoUi- 
rl in una o più stazioni; 

— all’ingrossamento della tiroide; 

— alla protuberanza laringea: morfologia, mo¬ 
vimenti con la deglutizione, eventualmente con gli atti 
respiratori e con l'attività cardiaca; 

alla presenza ili fistole laterali u mediane. 

Il collo può essere sede di anomalie congenite; una 
tra le più comuni * costituita da una plica cutanea 
simmetrica clic si estende dalla regione masnade;» l itio 



Hg. 6 . 1 . sindromi* di rurner: partieelflfe (Itilo pteri^u del collo 
(v.'Fi,? 4.20), 

alla regione sopractavicolarc (ptdrigium colli; e carat¬ 
teristica della sindrome I urner: big. M). 

Un collo corto può aversi per mancato sviluppo 
delle vertebre cervicali {sindrome di K lippe!d «•//; big. 
ri. 2) O pei fusione di alcuni segmenti dello stesso tratto 
della colonna e lussazione dcirartieolazionc utlanto- 
odonioidea (psemÌQStndronw di Mippd-Fcif). Collo 
corto può nuche verificarsi per (rasloeszume sponta¬ 
nea o traumatica dell'atlante (malattia di I rlesselj, 

Nel collo vanno ricercati eventuali rilievi abnormi 
del siMema vascolare. 

Pulsazioni mici ime ben visibili si hanno nel Uasc- 
dow e negli mah febbrili; la danza delle carotidi 
tcosidcttu per l'ampiezza e la rapidità con cui avviene 
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la distensione e hi retrazione della parete vacale) e pre¬ 
semi nell'Insufficienza uortien; una puhu/iunc al giu 
gulo si può apprezzare nella ceiosia e allungamento 
dell’a reo aortico. 

l'n accumulo notevole di grosso al collo, specie 
posteriormente a livello delle vertebre cervicali infe¬ 
riori (gobba di bufolo) si ha nel morbo di Cushing 
<I il-- un gonfiore del collo e della regione soprn- 



Hb* Mt Gonfiore del cullo e della redimir *opr Udii Vico lare nel 
mixcduuii. 

clavicolare (a forma di cuscinetto) si può veriiiearc nel 
iiihcdema per accumulo di mucopolisacearidi (Fig. 
b-4). 

Nell* insufficienza aortica alla danza delle carotidi 
si può accompagnare un movimento oscillatorio rit¬ 
mico del capo, sincrono con il movimento cardiaco 
(segno (h ne Musset), 

Una pulsazione a livello della sopraeiavicolare dx 



1ip. A.,1 A, Il t ulli» e gobbu di bulaln nel morbo ili Cinliiiu? 
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Jtpunc per un aneurisma dell'arteria anonima. Alla 
bn.se del collo si possono apprezzare dei fremiti sisto¬ 
lici sulla carotide (stenosi aortica, stenosi istillici! 
dell'aorta* aneurisma dell'aorta ascendente). 

Non va mai tralasciata l'esplorazione palpatoria 
delle carotidi comuni; a carico di questi vasi si posso¬ 
no fare dei rilievi di notevole significato. Le pareli 
delle eurotidi possono presentarsi indurite e tuloru 
tortuose, con riduzione dell'ampiezza del polso (la 
palpazione va eseguita con cuulela e non contempora¬ 
neamente da entrambi i lati, onde non ostruire il flus- 
so ematico cerebrale) e lungo il decorso della carotide 
comune si può apprezzare (poggiando d fonendosco¬ 
pio leggermente, onde non creare artificialmente una 
stenosi), presenza di soffi che depongono per resi¬ 
stenza di fenomeni sten olici del lume vasale (in gene* 
re, da processo ai croscierai ico), 

Si può anche avere la scomparsa dei polsi caroti¬ 
dei. allorché il vaso è sede di un processo trombotico 
occludente. 

Per quanto riguarda le pulsazioni venose: normal¬ 
mente si può apprezzare in paziente in decubito supi¬ 
no una lieve pulsazione del bulbo della giugulare, spe 
de a destra, in rapporto all'urto sanguigno della sisto¬ 
le dell'atrio destro. 

Un polso venoso falsa c dillo dalle oscillazioni tra¬ 
smesse alla giugulare dalla carotide .sottostante; com¬ 
primendo leggermente la giugulare in un punto qual¬ 
siasi, il tratto superiore alla compressione si inturgi¬ 
disce e appare maggiormente pulsante, mentre quello 
inferiore si svuota c resta immobile (contrariamente a 
quunto si veriflcu nel polso venoso vero), 

Polso venoso vero fpositivo o centrifugo) ù più 
marcato nella giugulare destra, in quanto risente mag¬ 
giormente dell'ulula sfiginiea reflua: rigurgito in fase 
sistolica m avvera nell 1 insufficienza tricuspidale. Un 
polso venoso si può pure verificare in fase presistoliea 
nel caso in cui le giugulari dilatate trasmettono l'urto 
dell'onda reflua della contrazione dell'atrio destro (v. 
tracciato flcbografico, ul capitolo XI). 

Le giugulari si presenteranno turgide allorché esi¬ 
ste un ostacolo al loro scarico; si può anche verificare 
cianosi ed edema del collo, del viso e della parte supe¬ 
riore del torace per compressione della cava ascenden¬ 
te (Fìg. 6-5). 

I a persistenza del turgore delle giugulari nel pus- 
saggio dulia posizione elinostatica alla OflOStaiiea ed 
ancor più durante le profonde inspirazioni, denota 
una ipertensione nel territorio della cava superiore. 
Un aumento dei turgore delle giugulari durante le pro¬ 
fonde Inspirazioni è indizio di fenomeni adcrcnziali 
mcdlasiiiild. 

In verità, unii distensione dei vasi Venosi del collo 
suole comparire nello scompenso cardiaco congesti 



Elg. 6.5. tuffare delle iugulari con cianosi ed «tana del vUo, 
del collo C (teliti polle nini del leniti' lpt1 guzxu media»!inibii). 


zio. nell'enfisema polmonari- c nelle sindromi media- 
atipiche. 

Mentre nello scompenso cardiaco, detti vasi 
nell’inspirazione tendono ad afflosciarsi essendo fa¬ 
vorito in questa fase del respiro lo scarico dei vasi 
venosi, invece ciò può non verificarsi nelle due olire 
condizioni; può nnzi aversi un aumento del turgore 
(polso venoso paradosso) se esiste una sindrome ade- 
rcnztalc a carico del mediastino anteriore. 

In caso ili occupazione mediasiinica, sia essa 
determinata da un gozzo rccrostcrnalc o da altre 
condizioni. Incendo innalzare entrambi gli arti supe¬ 
riori in estensione, in motto che essi arrivino a toccarsi 
tra di loro ai lati dello testa, si può uvere In comparsa 
o l'accentuazione del turgore giugulare {segno di 
Pem he rum). 

Il turgore delle giugulari può subire un aumento in 
posizione dinamitica allorché si esercita una com¬ 
pressione sul fegato, sede di congestione passiva (re¬ 
flusso cpuio-giugulare: v-. appresso). 

L’ispezione delle giugulari può fare riconóscere 
resistenza di unu dissociazione atrio-ventricolo re. al¬ 
lorché i battili ut nuli trasmessi per via retrograda alle 
giugulari appaiono più numerosi delle pulsazioni arte¬ 
riose. 

Si può apprezzare nella regione lutcrocervlcaie, su¬ 
bito al di sotto della mattoide, un sol i io in rapporto a 
fenomeni «idiotici a carico d e\Y arteria vertebrale*, ta¬ 
lora il soffio compare o si rende meglio apprezzabile 
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facendo ruotare il capo verso lo stesso lato o verso il 
lato opposto. 

Un rumore continuo di bussa tonalità "fumi moto¬ 
so" o rumore di trottola, si può apprezzare nelle tosse 
sopraclnvlcoluri a livello del bulbo inferiore dello giu¬ 
gulare; esso si intensi fica nella posizione eretta. £ dii* 
vuto alla turbolenza del sangue nelle vene ^iugulai i in¬ 
terne, prodotta da una elevata velocità del flusso ema¬ 
tico e/o da diminuita viscosità (anemia). Il rumore di 
trottola oltre che nell'anemia può quindi comparire, 
negli altri stati ipercineuci, fra cui figura anche l’ipcr- 
tlroidfemo; si differenzio dagli altri rumori sopra ri¬ 
cordati perche è bilaterale, continuo e scompare con 
la compressione della velia giugulare. 

I 'esame obbiettivo si propone, inoltre, di esplora¬ 
re le altre strutture che compongono il collo. A prupi>- 
sito della cute è da ricordare Che un dermografismo 
rosso può riscontrarsi nella regione sotioioidea nel ca¬ 
so di ipertiroidistno (segno di MaratTon\ I ig, 6-6). Si 
possono apprezzate delle fistole congenite laterali (da 
difetti evolutivi del l'appura io branchiale) o acquisite 
tliiiloadcnile tubercolare caseosa). 

Una pulsazione lariiigo-tiaclieale visibile, sincrona 
con i.i sistole cardiaca, in senso laterale, per lo più da 
sinistra a destra si può apprezzare nell'aneurisma 
dell f arco aortico e nei tumori mediastinici (segno di 
Cardare Hi), 



Hr. ft.a. Seyno di Marufton tv. loto), 


Una pulsazione in senso verticale della cartilagine 
crjcoidc si può avere pure nell'aneurisma dell'arco e 
nei tumori mediastinici (segno di Oliver). 

In caso di estesi processi aderenziall mediflàtiftici, 
per il costituirsi di coacervi inglobanti la biforcazione , 
della trachea con ii sacco pericàrdio, si può verificare 
durante rispira/ione un abbassamento della cartilagi¬ 
ne crieoidea (segno di vaia). 

C on la palpazione profonda del collo all’altezza 
della 2“-5** vertebra cervicale si può suscitare dolore 
pei compressione del frenico (punto frenico suf>e 
rinre). 

L’esame obbieuivo si propone di esplorare poi le 
vario linfoghiundole sottomandibolari, latcroecrvicali 
super fidali c profonde, cervicali posteriori (nel 
triangolo occipitale)* sopraeluvicoiari. 

L>et vari clementi ghiandola» i apprezzabili verran 
no precisati sede, numero, dimensioni* forma, consi¬ 
stenza, dolorabilità, nonché i rapporti tra di loro c 
con i piani sopra e sottostanti. 

In buse a questi caratteri, alla presenza di linfono¬ 
di (con gli stessi curatteri od eventualmente con altri) 
in «lire stazioni, ulla partecipazione o meno della mil¬ 
za c del fegato, ulla presenza di febbre, aH’imcrcssa* 
mento dello stato generale ci si potrà orientare verso 
la loro natura; eventualmente alcuni esami di labora 
torio, la ricerca della reattività cutanea nei confronti 
di uni igeili specifici ed appetitici c l'esame bioptico 
potranno delucidare il quadro. 

Le linfoghiundole di grosse o medie dimensioni 
possono venire rilevate ullu semplice ispezione; talora 
la cute che ricopre i linfonodi si presenta arrossata c 
può divenire *cde di fistole (come nel caso delle tuber¬ 
colosi caseosa), che esitano in cicatrici deturpami. 

La palpazione a piatto consente di meglio apprez¬ 
zate i linfonodi visibili e di apprezzare altri non notati 
iilLispe/ione: essa va eseguita con particolare accura¬ 
tezza. specie per ricercare i linfonodi profondi, aven¬ 
do cura di fare rilassare i muscoli del collo, 

I a palpazione consente di apprezzare: volume, 
forma (il linfonodo perde la curai (eristica forniti ovoi¬ 
dale in caso di processi pciiadcnidci o di processi 
neoplastici). dolorabilità (clic c presente nelle linlo- 
ridoniti acute), consistenza C mobilità. 

II volume può variare alquanto, potendo anche 
raggiungere dimensioni cospicue nel caso che si verifi¬ 
chi la fusione di più linfonodi in pacchetti. 

I a consistenza risulterà molle fluttuante quando il 
linfonodo é in preda a processi di fluidificazione; 
molle-elastica nella adenopatin di natura flogistica; 
duro-elastica nel linfogranuloma, linfosarcoma, ude 
nopatle luetiche; duro-lignea cd a contorni irregolari 
nelle metastasi carcinomatose e nd linfonodi calcitici 
tubercolari. 

I n mobilità, rispetto ai piani sopra t sottostanti. 
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può risultare indenne (ad cs, nelle leucemie, 
nell'Hodgkiri* nella mononueleosi, nella sarcoidosi, 
ccc,); la mobilità à ridotta o persa quando esistono 
processi perilinfoadcnitici (per processi infiammatori 
acuii o anche cronici, allorché tendono a rammollirsi) 
o aderenze con i tessuti circostanti (per processi tumo¬ 
rali che hanno superato la capsula linfaghiandolare). 

Per quanto riguarda i linfonodi soprarfavicolari: 
uno O più linfonodi, di consistenza dura, fra loro iso¬ 
lati, ma spesso aderenti ai piani sottostanti si possono 
riscontrare, specie a sinistra in caso di carcinoma del¬ 
lo Stomaco (svg/10 di Trolsfcr), ma anche della colect- 
sti, del rene, delle ovaie, dei testicoli, della prostata; 
un interessamento a carattere flogistico può talvolta 
aversi in caso di processi infiammatori cronici en- 
doaddominali. 

Un linfonodo al davanti dello scaleno anteriore 
\linfonodo prosai Ionico) si può apprezzare in caso di 
metastasi di neoplasia broncopolmonare, nella sarcoi- 
dosl, nella tubercolosi polmonare: la consistenza può 
consentire di diversificarne la natura, ma è l'esame 
bioptico che fornisce dati decisivi ai fini diagnostico* 
differenziali. 

L’esplorazione dei linfonodi sopraelavleolai i si at¬ 
tua con i polpastrelli del 11, 111 c IV dito ripiegati ad 
angolo. Per esplorare l linfonodi dello scaleno ante 
riore (posti tru l'inserzione dello sternocleidomastoi¬ 
deo e l'inserzione sulla prima costa dello scaleno ante¬ 
riore) occorre affondare il polpustrcllo dell'indice o 
del medio a dito flesso nella regione sopraclavicolurc, 
andando al di dietro dello sternocleidomastoideo e fa¬ 
cendolo scorrere sulla superficie della prima costola, 
fino ad incontrare lo scaleno anteriore. 

Si tenga presente anche la possibile presenza nel 
collo di cisti mediane sopraioidee (in genere cisti der¬ 
moidi) c sottoiuidcc (abitualmente derivate dal dotto 
tireoglosso). 

La motilità do/ collo va esplorata facendo compie¬ 


re movimenti di flessione, estensione e rotazione. 

Detti movimenti possono riuscire limitati o dolo¬ 
rosi in caso di fenomeni artrosiei della colonna cervi¬ 
cale; in questo caso si possono apprezzare degli scro 
sci. Delle principali cause di dolore del collo si è già 
eletto nei capitolo sul dolore (Cop. Il); delle affezioni 
delle strutture ossee del eolio ,si parlerà nel Capitolo 
XVIII. Ricordiamo che una limitazione dolorosa o 
.iddi i il lui .1 tutti rigidità) del collo può anche aversi per 
contrattura muscolare. 

Tiroide 

Particolare attenzione va posta nell’esplorazione 
delia tiroide. L'indagine della regióne sùttoioidca, 
eseguita mentre il paziente compie un atto di degluti¬ 
zione, consente di stabilire se un’eventuale tumefazio¬ 
ne di tale regione segue i movimenti del tubo laringe* 
tracheale; in tal caso essa appartiene alla laringe, alla 
trachea cervicale o ad organi quali la tiroide c linfono¬ 
di annetti al tubo laringo tracheale o che con essi han¬ 
no contratto legami. 

Altra caratteristica delle masse tiroidee è di trovar¬ 
si al disotto dei muscoli nastriformi, per cui la contra¬ 
zione forzuta di questi muscoli (invitando il pnzicntca 
flettere il capo e opponendosi a detto movimento con 
una mano sotto il suo mento o sulla sua fronte) rende 
la tumefazione meno evidente. 

La palpazione della tiroide va eseguita ponendosi 
davanti al paziente ed esplorando con le prime 3 dita 
della mano destra la regione souoioidea. nel mentre il 
paziente compie dei movimenti di deglutizione, cer¬ 
cando di apprezzarne il lobo destro e sinistro; per 
esplorare l'istmo si fu scorrere il pollice e l'indice, a 
polpastrelli tra loro accostati, in senso verticale lungo 
la trachea, al di sotto deH'articola/ione cricoide fino 
al gingillo, stando il paziente a colio leggermente este¬ 
so (Fig. 6-7). 



6.H. Palpazione Jcllu umide <1 iuur*i schernitiicu). 
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Si |U 1 Ù anche ricorrete all» palpazione biraanuale. 
collocando*! a) di dietro del paziente ed usando come 
dita esploratrici l'indice e il medio (Fig. 6-8). 

Normalmente la tiroide non è apprezzabile*. 

Per gozzo ostruirla tiroideo si intende un suo mi- 
memo di volume (Fig, 6 9 A B C U). 

I RO//J possono essere diffusi o parenchlmatosi e 
nodulari (uni o plur modulati) e possono essere nor- 
mofunzioiiaml, ìpo n ipcilun/Jotianii. Dell'esplora¬ 
zione funzionale della tiroide si iruiterò nel capitolo 
dedicato alle cndpcrinoparié (C'ap. XXI). 





Hk. 6.V<’4, II, f , !>. A) fiottìi pnicncbiiiuilQM», H> ( iu//g nudu 
liur; C) Gozzo cinica; 1)1 Cio/zo mulildiiko. 
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I a consistenza del gozzo può oscillare da parcn- 
chimaiosii (come nel Basedow) a lignea (carcinoma, 
tiroiditc lignea di Hicdcl). Quest'ukima è una tiroiditc 
cronica aderente ai tessuti circostanti, con abituali fe¬ 
nomeni compressivi hu trachea, esofago e nervi larin¬ 
gei ricorrenti. Nella tiroidi!** ili Hushinwto si lui un 
cospicuo gozzo diffuso indolente, la cui consistenza 
può essere parcnchimalota o dura: trattasi di una ti* 
rendite cronica autoimmune. 

Si suole palare d» Umidite se il processo flogistico volpi 
ce una tiroide indenne e di simmite se d impiantii in un 
gozzo. 

l a dolorabilità à caratteristica delle tiroiditi. spe¬ 
cie acuta (Mg. 6-1UI 0 subacuta (rara la suppurativa, 
che è molto dolente). 

La umidite di H asili moto può esordire talora con 
«fini di tireotossieosi, ma evolve verso ripoiìroidi- 
smo: nella tiroidi/e di Hiedcl l*ipotiroidismo si suole 
avere già inizialmente. 

Nella tiroiditc subacuta gnmuiomama di De 
Quervaln (febbre, dolore, leucocitosi neutroni», nu- 
nicnio della VES) rim memo di volume è di solito mo¬ 
desto e non si verificano marcate alterazioni della fun¬ 
zione tiroidea 

La normale mobilità della tiroide con il tubo 
Aringo tracheale può venire a mancare in caso di car¬ 
cinoma Infiluativo che ubbia contratto legami con i 



I tir 6 . 10 . rimatile auun. 


tegumenti; anche i gozzi mnlm sviluppati possono di¬ 
venire immobili, in quanta capaci di occupare tutto lo 
spazio disponibile alla base del collo. 

Allorché il gozzo non si riesce u delimitare infe¬ 
riormente, è sospettabile clic esso .si immetta nel tora¬ 
ce (gozzo ad esirinseca/ione in pane rei rosici naie); un 
gozzo intratoracica si può avere indipendentemente 
dall'esistenza di un gozzo sottoinidco. 

Talora il gozzo cìstico può non essere facilmente 
riconoscibile in quanto non ha la caratteristica consi¬ 
stenza molle-elastica, presentando invece una consi¬ 
stenza dura, in quanto il liquido è sotto forte tensio¬ 
ne; un nodulo cistico può anche assumere consistenza 
lignea per calcificatone della parete Alla transillumi- 
nfl/ione (osservandole cioè attraverso una piccola 
tonte luminosa) le masse cistiche sono maggiormente 
tranàilluminutc delle imiA.se solide. Un notevole e deci¬ 
sivo ausilio per questa differenziazione è fornito dnl- 
recografia (v. Cnp. XXI), 

Nel morbo di Plammt'/ il gozzo è Modulare (uni u 
plurinndiitarc). con noduli di consistenza aurneniatn, 
ben delimitati, indolenti, con associati i sìntomi dcl- 
ripcrtiroidiMno. 

Nel carcinoma si suole riscontrare un nodulo tiroi¬ 
deo isolato, di grandezza variabile e di coriMMcn/4t ge¬ 
neralmente aumentata. Vedremo poi come elementi di 
notevole valore diagnostico fornisca il quadro scinti- 
gru fico: nodulo ipttrvaplantr* 0 "caldo" nel Plummcr 
e non captante o "freddo" nel carcinoma (un nodulo 
freddo, come vedremo, non e però sinonimo di carci¬ 
noma). 

Nel morbo di l lujaniBosedou la tiroide è diffusa- 
mente ingrandita, di consistenza pai cucii Ima tosa ed è 
discretamente vuacolari//aia v pei cui si può appretta- 
rc uti fremito sistolico alla palpazione e alla ascolta¬ 
zione un soffio sistolico, rilievi favoriti dalla condi¬ 
zione ipercincuea del circolo; sono presemi i segni 
oculari già descritti nel paragrafo dedicato ai globi 
oculari. 

Audiopatie satelliti al collo possono comparire nel 
carcinoma e più raramente nelle tiroiditi; t caratteri 
intrinsechi dei rispettivi linfonodi si presentano divcr 
si nelle due condizioni, avendo consistenza dura e 
contorni irregolari nel carcinoma. Nel caso di caccino 
ma l'esame istologico rivela la presenza di tessuto ti¬ 
roideo i umoialc. 
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SEMEIOTICA FISICA DEL TORACE 

Il ruoli» che l'esame obbiettivo iiadUionniincfUe 
riveste nella esplora/ione del miuee non può dirsi di 
certo menomalo dalla mutale maggiore diM^«*ttlbiliiA 
di accori «memi collaterali, quali l'indagine rudiologi- 
c;i, m»uo le suo varie forme, romite spiromeuieo. la 
scintigrafia polmonare, la broncografia c la bronco¬ 
scopia. esimi della cui utilità e talora necessità non si 
può certamente dubitare. 

Pero, soltanto l'esame obbiettivo è in grado di for¬ 
nire alcuni rilievi ed indizi preziosi e non altrimenti di¬ 
sponibili e talom e l'esame clinico che consente una 
corretta iiiiei prelazione dei reperti lomiti da accerta- 
menti strumentali più n meno ftoftòilcati. 

Il torace è quella parte del corpo che trovasi inter¬ 
posta tra il collo c l'addome 



Esso è delimitato (fig, 7-1); 

In alto dalla linea ccrvico toracica, che par 
tendo dal «iugulo si dilige lateralmente ed aH'indie 
tro, sfiorando il bordo superiore della clavicola c rag¬ 
giungendo rapatisi spinosa della VII vertebra ccrvica 
le (prominente). 

— in busso dalla litica turuco-u<iduiliiiiale i una 
linea che partendo daU’apolisi ensiforme si dirige 
lateralmente e alPindietro; seguendo il bordo inferio¬ 
re Costale. Imo a raggiungere l'apofid spinosa della 
MI vertebra dorsale: 

lateralmente dalla linea toraco brachiate di 
destra c di sinistra, che circoscrive la radice delle brac 
eia, a livello dell'attacco sull'omero del gronde petto¬ 
rale e ilei glande dorsale, seguendo il limite tra tonice 
ed arti super imi, 



i i|t- 7.1. \i e tu Deiimiiudone del lumce. t» linai cervici* 

frtAcii .r. 2) linea forato àdilnminnli*: )) linea taraci* l>rnch|.ile 
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Uhm <l( reperì* 

Per una descrizione dei rilievi wnvciologici m rende 
necessario rare riferimento a dei punti di reperc, cioè 
ad alcune strutture unatomichc? sulla parete toracica; 
utilizzando. appunto, alcuni punti di reperì* si posso¬ 
no li uccia re delle linee di reperc verticali e orizzontali, 
dal cui incrocio Vengono delimitate delle regioni 
topografiche. 

l e linee di repcre anteriori sono tl ig. 7-2): 

lìnee verticali (ira loro parallele): 

mcdiostemalc: dalla I onici la del giugulo 
«lU'apoftai ensiforme; 



Uh. 7.2. V» I ilice di tenere del Infitte è relative ilfcc. 


Al Lime Ui rcpcrv Antenori del inrace e resinai riMili.mil d-dl'iil- 
cnwiu tifile liiirr di iep«*i* ventali ed nrirrnntnli. 

11 line» medio-sternale; 

’} linea iiunguu* Mimale. 

<» linea emlclavcarr; 

■Il linea ela\ieOlaic: 

linea untole eternale, 

6i linea »otiomommarta; 

7) linea xilo-eonukl 

Al Illune sijpra uluviudare; 

H» icjriiinr unno-dimeniare; 

Cl regione mammaria* 

I)) icjdtiiio IpacomirMCii 


— marginostcrnalc destra e sinistro; lungo i 
margini dello steino; 

— purustcrnaie destra a sinistra: scende verti¬ 
calmente 2 cui. ull'esicrno della marginostemale; 

—■ cmicliiNc.il e desi i ti e sinistra: scende vellicai 
memo a moti! della clavicola. 

Linee orizzontali: 

— Clavicolare: sfiora il margine intcriore della 
clavlcola; 

— tìn^ii/n-slvnialc: passa per Vangalo di Louis 
(Fig. 7-2 d). posto Ira manubrio e corpo dello sterno: 
corrisponde all’inserzione della II costola e si conti 
mia lateralmente; 

— souomntnmaria: passa per il margine infe¬ 
riore della VI costa. 

Esiste inolile, inni linea obliqua, la xifu-mstuk\ 
che partendo dullu inserzione sternale dclFapofibi xi¬ 
loide segue l’arcata costale. 

l e linee eli tepore posteriori (Ffg. 7 2H) sono: 



I in. 7.2. Il) I tiu’i’ .11 repeft iHHtnion del tòrddC e regimi! mult.in- 
a dAiriiìeriH.ii> delle Uiwv di ivinu wHU-ill »*d ml/zniiMill, 

H) li lumi s pondi Ioide-,i. 


2) line,* pflrflvmehniltf; 

2) ime** impalare; 

•i) linen snpra«apoliire: 

?) linea «pinosa; 

t) linea «asolare delia «capai*; 

linai basitale del un aie. 

\) regione ^pmieApoinrc; 

H) regione >eutwlare. «uiidlviiA tu bl ) «opraspiiioiA e Pii muh»- 
11 regione imcracnpolo^voncbraic: 

I) ) lesiono sotuisL'ii|Kdare. 
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Mg. 1 . 1 . L i Lince di rcpcic loicr wi del iorate. 

' ) ! > .inlcIIjm! animare, 

2) avella re media; 

.‘I incollale pastefiuli. 

ai regione «wcllnrc; 

111 regione xniioaxccll.ire risultarne dall'incrocio «Irllr liner di 

rcper? vrrui.tli »' ili «|iii l lli| uriA/iiiitali 

Linee verticali (tra loro parallele)' 

— Spuntiliuìdvu: scendi' veri lealmente lungo i 
procedi spinasi; 

paravc/ichrale: scende verticalmente a 3 cm. 
all'esterno della linea spondiloldea; 

— scupolare-, scende verticalmente lungo l'un 
golo inferiore della scapola. 

/ inec orizzontali: 

— limo sopraseapolans: passa ni limile superio¬ 
re della scapola; 

— Unta spinosa: passa per l'estremità itilernn 
della spimi della scarnila e si incoili ni mediamente con 
il corpo dell» III vertebra dorsale; essa Corrisponde al 
punto di partenza delle scissure inlèrloburi; 

— linea angolare t/ella scapolai passa per l’an¬ 
golo inferiore della scapola; corrisponde sulla spondi - 
loidca al corpo della VII dorsale. 

Le linee di tepore /ateiali (fig 7-2 < ) sono; 

— ascellare anteriore, scende verticalmente 
lungo il marnine anteriore della piega ascellare; 

— ascellare posteriore: si ernie verUcalmente 
lungo il margine posteriore della piega ascellare: 

— ascellare mediai scende verticalmente 
da IL apice del cavo ascellare; 

— linea orizzontale : che delimita verso il basso 
il cavo ascellare. 



Hr. 7.2. D) Angolo ili I olii-, 


Dalle varie linee verticali ed orizzontali risultano 
delimitate le seguenti aree; 

regione sopradaviodare: mi margine del cu¬ 
culiare e clavicola; 

regione sor mela vico/urei delimutua in allo 
dalla clavlcola, in basso dulia lìnea angolosiernale, 
medialmcnte dallo sterno e la (trai mente dal bordo an¬ 
teriore del deltoide: nel suo telilo esterno comprende 
la fossena de/ Morenheim (tra clavicola, margine an¬ 
teriore del deltoide e margine .superiore del gran petto¬ 
rale): 

regione mammaria: delimitata in alto dal 
margine inferiore della seconda costola, in basso dal 
margine inferiore della sesia, medialmcnte dallo ster¬ 
no e lateralmente dall'ascellare anteriore; il capezzolo 
della mammella nell'tiomo trovasi di norma ull'alte/- 
za dei IV spazio intercostale; 

regione ipocondriaca: delimitata in alio dal¬ 
la sesta costola, in bas^o dnirarema costale. 

Posteriormente, come abbiamo visi©, la parete e 
delimitata in alto dalla linea cervice--toracica e in bas¬ 
so dulia linea torneo-addominale. 

In tale parete m Iscrivono la: 

— regione soprascopoLnc: delimitala in alto 
dalla linea ceri ivo toracica e in busso dalla linea so- 
prasca polare; 
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regione scapolare : che ricopre la scupola, a 
sua Volta suddivisi! in sopra- e sollospinosa; 

— resone intetscapa/a-vertebrale: ira la lirica 
spondiloidea e il margine mediale della scapola; 

Milione sottoscapolare, che occupa le pani 
rimanenti della parete posteriore, al di sotto della 
scapola. 

Sulla parete laterale si iscrivono la: 

regione ascellare, che è delimitata dui cavo c 
dai pilastri e in basso dalla VI costola; 


— regione soitoaseetlare: ira ascellare anteriore 
e posteriore, delimitala in ulto dulia VI costola c in 
basso dalla XII costola. 

Punii ili re pere 

Alcune lorma/ioni del torace possono venire uti 
lizzate come punti di repcre. si c già detto che l'ango¬ 
lo di Louis, posto tra il manubrio e il corpo sternale, 
corrisponde all’inserzione della 11 costola c quindi lo 
spazio mici costale ad essa nonostante C il II; di là pio* 



l ili 7.3. Muntili! nuliiiiMuiiì e KiMille inlcilutuin (v iato) 
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cedendo verso il basso riesce, in genere, agevole con 
lare le cosi ole e gli spazi .successivi. 

Posteriormente come punii di rcpcrc si possono 
prendere le apofisi spinose: la VII apofisi spinosa cer¬ 
vicale o prominente à di regola ben visibile; di là si po¬ 
trà procedere verso il basso, a paziente con il tronco 
flesso in avanti e individuare le vertebre e le costole 
sottostanti. 

In posizione eretta ed a braccia penzoloni la sca 
pois ha una proiezione rispetto al piano costale che vu 
dal l spuzio al VII spazio intercostale; pertanto, par¬ 
tendo dall'angolare della scapola la pi ima costola sot¬ 
tostante c la Vili. 


Topografia tonico-polmonare 

In condizioni normali i confini dei polmoni proiet¬ 
tati sulla gabbia toracica sono i seguenti: 

Margini polmonari 

Margini anteriori: partendo itagli apici si portano 
in bosso e verso l'interno lino all'angolo di Louis, 
quindi discendono verticalmente fino alla IV articola¬ 
zione condroHtcrnulc. Da questo punto il decorso di 
versifica tra i due luti: a destra continua a scendere 
verticalmente fino all’inserzione della VI articolazio¬ 
ne condro-sternale, per poi continuum con il margine 
inferiore; a sinistra si porta obliquamente verso 
l'esterno c poi verso l'interno circoscrivendo l’incisu- 
ra cardiaca, quindi alTaltezrc della VI articolazione 
condrosternale si porta verso l’esterno per continuarsi 
con il margine inferiore (Fig. 7*3). 

I margini Inferiori sono: 

— sullo parasicrnale: al margine superiore della 

vi costola; 

— sulLcrnielaveare: al margine inferiore della 
VI costola; 

— sull’ascellare media: al VII spazio interco¬ 
stale a dx, all* Vili spazio a sx: 

sull'angolare della scapola: al IX spazio in¬ 
tercostale; 

— sullu paravcrtebrale; al X spazio interco 

stale. 

I margini posteriori hanno Io stesso decorso da en¬ 
trambi i lati: partendo dagli apici si portano in basso e 
verso l'interno fino alla II vertebra dorsale, da dove 
discendono verticalmente fino a raggiungere il margi¬ 
ne inferiore* decorrendo n circa 1,5-2 crn. dalla linea 
spondi loidcu. 

Nella Fig. 7-3 sono unche indicate le scissure che 
delimitano posteriormente il lobo supcriore dall'infe- 
riorc; hanno lo stesso decorso do entrambi i luti. 

Esse partono dal corpo della vertebra III dorsale 
(facilmente individuabile se si conta t u partire 
dali'apofisi spinosa della VII cervicale, che è promi¬ 
nente) c si dirigono obliquamente in avanti, in modo 


da incontrare l'ascellare posteriore uiraltczza del 
margine superiore dcllu V costola. 

A questa altezza, a destra la scissura si biforca in 
due branche: la supcriore, che continua a seguire la V 
costola fino allo sterno (delimitando verso rollo il lo^ 
bo medio): la inferiore, che procede in avanti e in bas¬ 
so fino a raggiungere l'estremità anteriore della VII 
costa sulla cmiclaveare. 

A sinistro, la scissura decorre come quella inferio¬ 
re di destra, quindi dalla ascellare posteriore procede 
in avanti e in basso, fino alla VII costola sulla emicla- 
vcarc. 

Ne deriva che posteriormente avremo, siu u destra 
che a sinistra, due lobi (l'inferiore per una superficie 
alquanto più estesa di quella del superiore), anterior¬ 
mente avremo a destra tre lobi: superiore, inferiore c 
medio, quest’ultimo a forma di triangolo, con apice 
verso l'ascella c buse arcuutu verso lo Sterno e l'epiga¬ 
strio. 

Anteriormente, n sinistra avremo due lobi. 

L'importan/a pratica della delimitazione delle 
scissure nasce dal fatto che alcuni processi patologici 
polmonari possono avere una delimitazione lobare e 
che nella sede delle scissure possono raccoglierai degli 
essudati (pleurite imerlobare), che vanno differenziati 
clinicamente c meglio radiologicamente da altre for¬ 
ma/ioni. 

Nell'ambito di ogni lobo poi si distinguono diversi 
segmenti, che ricevono delle diramazioni dai bronchi 
lobati, denominati bronchi segmentar! (Fig. 7-4). 


Segmenti |>n Imo miri 

I segmenti polmonari sono cosi suddivisi (Fig, 7-5): 


a destra: 

— lobo superiore; 
apicaie 
posteriore 
anteriore 

— lobo medio: 
laterale 
mediale 

lobo inferiore: 
apicaie (supcriore) 
basale mediale 
basale anteriore 
basale laterale 
basale posteriore 


a simstra: 

— lobo supcriore: 
apicaie 
posteriore 
anteriore 

— lingula: 
superiore 
inferiore 

— lobo Inferiore: 
apicaie (superiore) 
baiale mediale 
basale anteriore 
basale laterale 
basale posteriore 


ESAME FISICO DEL TORACE 

L’esame fisico del torace comprende: 

— ispezione; 

— palpazione; 

— percussione; 

— ascoltazione. 




IIr. TU, Rappre<entfi7inne «chefRItlftl tldlfl tlivUklrlc del brnrtchl, 1) trochea; 2 ) bllorca/u»nc trachea, 

A) Albero branchiale di fato; 3) bronco principale; 4) bronco lottare lupcrìoie lo-wmalc; b-pwtfrtores e-inlcriorc): 5) bronco lo bare 
medio (d Unciale ciiiediule): 61 brulico (ubare Inferi ore (f>ha«alr anteriore; j;-tastile laterale; h-ha Mie poti?* loie; i-toltale mediale; l-npicalo 
supcriore). 

U) Albero bronchiale di tinitira; 1» bronco principale; -Il bronco lubure lupencrc In npicolc; b-poiUrlorc; c-univnVfc); 5| Ihiguln 
(d-superiore, cmfcriorc); 6) brume lutare Inferiore (Ptattlc anteriore: r bacale mediale: h-bnaale laterale; i-baiali? poitenore; Uapieole u 
lupcrlorc). 
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ISPEZIONE 

I rilievi che si ricercano con l'ispezione sono: 

— forum e dimensione del torace: 

— Ammettili o meno delle varie pari; j del torace 
cd evenutali deformazioni circoscritte; 

— slato della cute, presenza di reticolo venoso 
sottocutaneo: 

— sviluppo delle Strili ture muscolari; 

— presenza di pulsazioni visibili; 

— movimenti respiratori. 

II paziente deve ventre esaminato a dorso nudo e 
possibilmente in posizione eretta, con le spalle rilassa¬ 
te; le braccia saranno penzoloni se il paziente è in pie¬ 
di o appoggiale sulle cosce se * seduto. 

l e pareli laterali verranno esaminate menu e il pa¬ 
ziente tiene il braccio corrispondente sollevato, pog¬ 
giando la mano sul capo. 

Nel soggetto clic tiene il lei lo e non è in condizioni 
di porsi a sedere nel letto stesso, verrà dapprima tea 
minuta la parete anteriore, lenendo il busto sollevato 
u mezzo di cuscini in posizione semiseduta c poi la po¬ 
steriore e le laterali, facendo aiutare il paziente da 
qualche astante che lo sorregga. 

Nei molati .issai gravi che tengono un decubito 
passivo, l'esame verrà condotto in due posizioni: si 
inizierà con l'esame della parete anteriore c poi, fa¬ 


cendo porre il paziente sul fianco, prima da un lato c 
poi dall‘altro, si cercherà di esaminare la parete late¬ 
rale e posteriore; ili tali condizioni ovviamente l'enii- 
torace clic poggia sul ledo si espande meno di quello 
libero* polendo pertanto venire modificati i rilievi 
percussori c ascoltatori. 

É fondamentale che in ogni caso il paziente eviti 
qualsiasi contrazione dei muscoli del torace e delle 
spalle, in quanto verrebbero modificati i rilievi se- 
m ci alogici, specie quelli percussori. £ necessaria una 
buona iliuminazione deH'anihiente. 

1 'esaminatore nelfosservazione della parie ante¬ 
riore si porrà di fronte al paziente cd alla sua destra c 
poi alle sue spalle cd alla sua sinistra; in tal modo po 
tra meglio servirsi delia mano destra nel procedere al 
la palpazione ed alla percussione. 

Gli elementi che occorrerà considerare sono: 

— le diitwnsiutiil larghe/zu o diametro laterale, 
spessóre O diametro anlcro-posteiiorc, altezza, cir¬ 
conferenza (sia in ispirazione che espirazione), proce¬ 
dendo anche alla misurazione comparativa delle due 
semicirconferenze; 

- la forma’, nei soggetti normali, cioè con nor 
mnlit.i dello sviluppo scheletrico, muscolare e sottocu¬ 
taneo e delle condizioni polmonari, il torace ha la for¬ 
ma di un cono rovesciato, simmetrico, con una preva» 









i sami risico dcl toraci: 
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Kìr. 7.3. happrejent.irionf 
ione pùliiioluiri. 

A) Visione pOBtcriuir. Polmóne smunti.' tvlw 
superiori 4 , I ) «gnirnttì «picale, 2) amento pmle- 
3) svgmvliio Billeri Ott; lobo inferiore. 

Mimento .iplfdlr «uprrioic. 9) scmneitto baule 

Unciale, 1(11 Rcgnicnut baiale pmieriore. Polmone 

deliro: lobo superiore-. I) ugmeato «picalc, 2) 

ifgmenfo poUrnotc, lobo Inferiore. 6) Kg meli lo 
■picnic supcriore, 9) segmento baule laterale, IO) 
tegmento &ft«dc pocterlon; 
lì) Visione anltfiot* Polmone dotto: lubv supe¬ 
riore. I) segmento «picnic, 3) SCgmoMO .intcriore; 
tuba medio\ 4) «egmeoto laterale, 5) segmento me¬ 
diale; lobo Inferiore 7) segmenta tatti# mediale, 
8) segmento baule anteriore, $) segmento butti# 
lutcrnlc. IO) segmento baule poiteriore. 

C) Visione laterale. Polmone destra; lobo tupt- 
fiore: I) segmento apicalc, 2) segmento poaterlore. 
3) segmento iiiilcriuic. /ubo medivi 4) segmenta 
laterale, 3) «amento mediale; lobo inferiore 6) 
segmento «picnic supcriore, 8) ncgmcntd baule 
aniciio**, 9) segmento binale bietole, 10) tegmen- 
io basale posteriore 

D) Vinone laterale. Polmone sinistro: lobo xupt- 

nurr: I) segmento upiculc, 2) legmclllO posteriore, 
segmento anteriore, 4) segmento lingulnrc supe¬ 
riore, 5) segmento lingutarc superiore; lobo infe 

riore 6) ««imeniO apictlt superiore, 8) segmento 
basale anteriore, 9) atgmcnlo baule laterale. 10) 

segmento baule posteriore 


lcn/4l del diametro longitudinale (clic nell'adulto mi¬ 
sura cui. 30-33) 5U quello trasversale (cui. 24-26) c dì 
questo Hiiir.mtero-postcriore (em. Ift-IV). Le spalle 
muìu leggermente inclinate In bas&o, lo sterno e piatto, 
dritto, l'angolo di Louis appena visibile, le regioni so¬ 
pra e sol toclu vietila ri c dcl giugulo leggermente infos¬ 
sale, l'angolo epigastrico c vicino al retto, le coste so¬ 
no u curvatura uniforme e leggermente obliquate in 
basso; le scapole sono aderenti alla parete toracica e 
soltanto l'ultimo degli spazi intercostali si suole ten¬ 
dere apprezzabile all'ispezione. 

La forma del torace, pur restando ancora nel 
normale, può però differenziarsi alquanto da quella 


tipica in rapporto u| tipo costituzionale, secondo 
quanto si e già detto nell'esame obbiettivo generale. 

Cosi: il torace allungata dei soggetti longilinei c un 
torace allungato per prevalenza dei diametro longitu¬ 
dinale, ma appiattilo, angolo di Louis assai sporgen¬ 
te, regioni sopra e sottoclavicolari e sopnigiugulari 
assiti infossate, con costole fortemente obliquate in 
basso, angolo epigaMt ico risi ietto, X costola fluì 
tunnte (segno di Stilla), spazi intercostali inferiori 
ben visibili. 

Varianti del torace allungato, che si avvicinano ul 
torace patologico, sono: 

il torace paralitica a astenico (Fig. 7 6), che 
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r iu. 7.6. A) e III Timìilc astenici» 


presuli ìi in mudo iteceli Inalo le Calili IciUtlciie del lu- 
1*1 ce allungalo, Con spiccala ipotonia e ipertrofia dei 
muscoli toracici e del cingolo scapolare e con scapole 
sollevale rispetto al piano dorsale (scapole alale)*; 

il utrace cilindrico, in cui prevale il diametro 
longitudinale, ma di dimensioni all'lneirca uguali ira 
di loro sono il trasverso e Panteroposteriorc, risultati 
dune un torace allungato e cilindrico <I• ig. 7-7); 


" Scapola aiuta biluterule può anche aversi in cuso di 
atrofia mu scoi.ut iniopalku, eli* può ini eie pure i mu 
•itoli del cingolo scapolare (miopatia di /Un merli») o miche 
dcU omero (miopatia di Èrb) o dell» faccia, scapola e omero 
(iitkipniin di l unduu/i (Mjeiiiw). 



Mg. 7.7. Torace eilindrtatv 


— il torace quadralo o plcrdco dei brachitlpi 
(Iig. 7-8). Ila aspetto tozzo c ampio, con prevalenza 
del diametro anteropoMeriorc c trasversale sul longi¬ 
tudinale, costole disposte quasi orizzontalmente, -in¬ 
goio epigastrico ottuso, spazi intercostali ristretti c 
non apprezzabili; regioni sopra c sottocluvìcolari e del 
gingillo appena uppiczzabili. 

Il forme atletico rappresenta uim varieté del torace 
quadrato (l ii!. 7-9): assai ampio e particolarmente 
sviluppato nelle sue pani alle e nelle strutture musco- 
lari.in rapporto soprattutto airatliviift fisica (ginna¬ 
sti, nuotatori). 

Da queste con formazioni toraciche, che sono al li¬ 
mile del patologico, si passa poi n quelle francamente 
patologiche, per tòlti di pregresse affezioni o per affe¬ 
zioni in aito. Alcune di ose interessano primitivamen 
ic le strutture della parete toracica e possono consiste¬ 
re m deformazioni, parziali *» no Cosi: 

— torace ad imbuto o ili calzolaio (Fig. 7 IO), 
con depressione imbutiforme dclli» melò inferiore del¬ 
lo ut et no (congenita o da rachitismo 4 o professionale); 

torace a barca, con marcato infossarne»!o 
della metà superiore della parete toracica anteriore, 
per ai rolla del gran pettorale e dì ali ri muscoli (siriji- 
gom Iella); 

torace carenato , con sterno assai sporgente a 
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Hjl- 7.*). I oraci; uc|u|iv<*. 


I ìr. 7.1 i. Toraci? dfmìCM 


l'omui di Cinemi (petto gallinaceo) e appianilo in sen 
ino ira*iversole: 

rotule con rosario rachideo, cori mmela/io- 
n«- a carico delie ariicolu/iom coiulrocoMali. specie 
tlcllc coste inferiori, come grossi grani di rosario; 
spesso si associli al torace carenato; 

— torace a vespa, con netta prevalenza ddTar- 
eaiu cosi ale che sporge dai fianchi, i (piali sono abnor¬ 
memente assottigliati (nella distrofia muscolare); 

— torace piriforme , |>cr scarso sviluppo della 
micia interióre del torace, clic assume quindi ui torma 
di una pera capovolta; 

— torace edafico (1 ig. 7-11). con commini a 



Hjj. ?.«. I oraw qmuli*uu 



I iu. 7.10. I cirace ad imbuio 
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l'is. 7.13. l'nrycc cnfiuiualOMi: v beo visibile l‘ipertrofia ilei mii 
voli HfcrnixMdd.iniaMoldei e dej'li tonimi. 


convessità posteriore. che può essere a largo raggio, 
come nella ci Tosi senile, o angolare, allorché deriva 
dalla dlsini/ione di un corpo vertebrale, come nel 
morbo di Poti; se olio fico (con curvai ma a conversila 
laterale) e elfoscu/latlco (Fìg. 7-12) secondario a lesio¬ 
ni ossee vertebrali (rachitismo, Poti, titàni dorsale 
giovanile, ecc,), 

Altre alterazioni patologiche della conformazione 
toracica sono .secondarie a lesioni viscerali. 

Cosi, si poli ebbe avere il: 

— torace enfisematoso o a botte; è un torace 
slargato nel diametro trasverso 0 soprattutto amerò 
posteriore, per incurvamento in avanti dello sterno, 
tifosi dorsale, per cui assume una configuru/ionc a 
bolle I e costole sono disposte orizzontalmente in po¬ 
sizione [espiratoria permanerne e gli spazi intercostali 
sono slargati; é caratteriniico dcirenfisema polmone 
re (Fig. 7-13). In queste condizioni si cucile riscontra 
re. inoltre, una ipertrofia ilei muscoli ausiliari della 
respirazione (scaleni e sternocleidomastoidei soprat¬ 
tutto); 

torace a cono; e curutterizzuto da uno 
svanimento delle basi, in rapporto ad cpato- 
splenomegùlia cronica u ad uscite (Fig. 7-14). 

Il torace può presentare delle asimmetrie per con¬ 
dizioni varie. 



Fin, 7.14. Torace ■ eolio. 


I bui lieve differenza di ampiezza dei due emiioraci 
può avverarsi frequentemente per: 

— prevalenza nello sviluppo muscolare di un 
Iato, in rapporto a fattori professionali o sportivi; 

— scoliosi vertebrale dorsale; remitonice dalla 
parte della convessità della colonna si presenta più 
ampio, con spazi intercostali allargati e il polmóne 
iper esteso; dal lato concavo remilo race si presenta di 
volume ridotto, con spazi intercostali ravvicinati e 
polmone ipoespanso. 

Asimmetrie e deformazioni toraciche possono ve* 
rincarta per fratture costali (traumatiche o spontanee: 
Fig, 7-15), 
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i ik- 7. i$, UpforiiuuQonc toracica da fratture cosmi j «puuuuutt In 
.aio di pUumxiiiMit.i 



Mg. 7.16. Retrazione deirciniiomrc ilesini per fihmtftrflC? 



Mg. 7 . 17 . Asimmetria toracica per nirHHtftiùm* pleurico dlrfuM» 
con versamenti». remltwaii' (lesirn si prwrnra rstnitla, 


Asimmetria può avverar*»! anche per alterazioni 
viscerali; si può, co»!, avere una espansione o una re¬ 
trazione di un cmhoracc o di una parte di esso. 

Ketra/lmtc c dilatazione del torace 

Retrazione circoscritta di un emitòrace: ni In regio 
nc apicalc (più frequente) o alla regione media (più 
farai <» basilare, per esiti di pleurite n per fibrosi pol¬ 
monare, 

A parie i casi conscguenti ad intervento chirurgico 
sul torace o sul polmone e facilmente riconoscibili, 
una retrazione circoscritta del torace può verificarsi 
per le stesse cause che provocano una retrazione dif- 
l'usu. Ove queste invece che diffuse siano circondine; 
detto rilievo è più facile a far.si in sede so p rad a v care e 
solludavcare «I alla base. 

Una retrazione diffusa di un cmitoracc può verifi¬ 
carsi per: 

esili di pleurite diffusa (librotoracc; I ig. 

716); 

— neoplasie pleuriche, anche se csMidulivc 
(Fig. 7-17): 

— fibrosi polmonare dilìusa uniluieiule; 

— aidettasia di un polmone o di un lobo, se¬ 
condaria ad ostruzione di un bronco, 


Dilatazione diffusa di un cmitoracc può avverarsi 
per: 

versamento pleurico; 

pneumotorace o entrambe le suddette condi 

/ioni; 

— voluminosa rna&a iiUralOraeivu, 

— enfisema polmonare monolatcrale vieni tan¬ 
te, per diminuita l’un/ionalità dell'altro polmone. 

Nelle prime ire condizioni le escursioni respirato¬ 
rie nell'emitòrace espanso sono ridotte. ncU'ultima In¬ 
vece le escursioni sono più ampie. 

in caso dì versamento pleurico notevole, romito- 
race dal lato del versamento oltre che immobile negl 
ani respiratori può anche presentale appianamenti 
degli spazi intercostali. 


Dilatazione parziale di un emitnraee : alla base ipcr 
aumento di volume del legato o della milza) o in altra 
sede (pet neoplasie, ciati di echinococco, raccolte sac- 
euie. Micelio aneurismatiche, ingrandimento cardiaco, 
eco.; Fig. 7-ig). 

l e asimmetrie toraciche par/iuli per alargamento o 
per retrazione sono facilmente riconoscibili» perché 
oltre l'esame comparativo ira i due cmitoraci riesce 
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l i|. 7. 18. Asimmetria nelle iprìoiii sqpmcluvkolwl*. Itt frilliliM -l 
presenta mmcl.iil.i |>er la prctcn/ii di linfonodi melali m lei di turno- 

iv uinailc uiuuIuK'ialv L evidente unclu: una reminone del bulbo 
DCllIflM* vlninro Oli pioli pftlpebral*(tXMlHÉ pine mimi Miulmim: 
di Wvniarvl-llbnwr), 


indicativo il rincontro di unii ectasia o di ima retrazio¬ 
ne nel compio di uno stesso emitorace. 

in presenza, invece, di una asimmetria toracica 
per interessamento di lutto un emitorace, si trattu di 
stabilire quulc c il luto interessalo, se cioè si è verifica¬ 
lo uno slargamene di un emitorace O ima retrazione 
dell'ali io, Orbene, allorché si traila di unii retrazione 
si riscontra un abbaiamento della spalla corrispon¬ 
derne con un infossamento delle regioni sopra c sotto» 
clavcari corrispondenti, olire ad un restringimento in 
senso assoluto degli spazi intercostali, con incurva 
memo della colonna vertebrale verso il lato interes¬ 
sato. 

Nel cuso« invece, di ectasia di un intero emitorace 
non suole verificarsi innalzamento della spalla corri¬ 
spondente, è raro il .sollevamento delle regioni sopra e 
souoclaveari, nel mentre gli spazi Intercostali si pre¬ 
sentano dilatati in senso assoluto. 

1 rilievi ispettivi, comunque, troveranno poi con¬ 
ferma in quelli palpatori. percussori ed ascoltatori. 

Neli'emitorace interessato da ectasia o retrazione 
talora si rinviene un reticolo venoso più pronunciato 



rii, 7, li, rdiraiigcctutic vcnulun «iella bau rirl iiwacr in bmiico- 
pneumotwiieij (cotona Ji SriiWiuiger), 


per fenomeni compressivi sui vasi cndoiuractci e svi¬ 
luppo di un circolo collaterale. 

Della cute e del sottocutaneo si è giù parlato 
nell'esame obbiettiva generale. Qui vorremmo ricor- 
.lure che: a livello della cute della regione sternale si 
possono riscontrare nei soggetti con seborrea delle 
chiazze di eczema seborroieo (v. fi*. 4-62, D). Edema 
circoscritto della cute, spesso «leeonipugnalo da arros¬ 
samento si può avere in cavo di raccolta purulenta del¬ 
la pleura che tende a farvi strada verso l'cstemo {em 
plemu ridessi t ut is) o di raccolta in sede subfrenica. 

f. frequente, in sede toracica. Vherpes zoster (che 
nei gangli toracici ha la sua sede elei!iva di localizza¬ 
zione) con caratteristici gruppi di vescicole distribuite 
lungo il decorso dei nervi intercostali tv. I ig. 4-48). 
Frequenti le mani retrazioni di pitiriasi verslmlor (v. 
I ig. 4.75-\), sotto forma di macchie di colore gialla¬ 
stro. 

kntisernu sottocutaneo in sede toracica: rigonfia¬ 
mento e distensione dei tegumenti, con earat ter ittico 
crepitio alla palpazione (che ricorda quello della neve) 
può aversi per penetrazione di aria nei tessuti molli, in 
seguito a pneumotorace spontaneo o traumatico. 

Talora si possono rinvenire alla base del torace 
delie teleangeetasie venulari, distribuite circolarmente 
u li •mgiu a livello ul r ilici rea della inserzione del dia¬ 
framma (corona di Schwcniger o ghirlanda vascolare 
ji Salili)*, questo reperto, pur essendo più frequente 
nei broncopneumopalici, non ha un sicuro significalo 
patologico, in quanto può rinvenirvi anche in soggeiii 
normali (big. 7-19). l.o stesso dicasi per un analogo 
reperto che può rinvenirsi nelle regioni soprascapolari 
in caso di processi specifici apicali (strie di l'rankc). 

Notevole, invece, è il significato del circola venoso 
collaterale che può comparire sulle pareti toraciche 
nel caso di affezioni mcdiastlnichc (neoplasie, aneuri¬ 
sma dell'aorta toracica, mcdiastinitc. pericardite co¬ 
strittiva, tromboflebite della cava discendente, ccc.) o 
di condizioni che comunque provochino una com¬ 
pressione della cava discendente. 
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I ili. 7.20 A. II. A) ( oliate Ul Stokcn In ftagitntu wu111prc5.no- 
nc della i?nv| dlKf udente al di .opi# dello ibocgg della vena u/mo». 
Hi uesw wlemc; icikolo veruno della pai eie amerò-laterale del 

lumi* a detono .ucrndron? ialiti lune del lorac* pruduti di corona 

di SchwerUger). 
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I la. 7,21. Spiccato rèiidolo venivo della paiole toracica anlcro 
Imi’’alo a devono incendente, ner comprenioiti* della cava diluii- 
delire cln i»n*/o Irti marmale 

Al circolo collaterale spesso si uccompagnu edema 
a rima cianotica dcllu faccia, del eolio, degli art» e del¬ 
le pani alte del torace (filami a mantellina), clic vuole 
cvidenziursi inizialmente al collo (follare di Siokes\ 
Fig. 7-20). Di solilo e presame turgore della giugulari 
(Fig. 7-21) e spesso anche profusione dei globi celila 
ri; i pazienti di frequente si lamentano di cefalea e di 
epistassi. 

Il circolo collaterale superficiale che mette In co- 
tininini/ione la cava superiore e l'inferiore (v. l ig. 12- 
14) e diversamente sviluppato ed orientato a seconda 
della sede dell'occlusione e precisamente, se essa è al 
di sopra dello shocco dcll'ozygos, a livello dello sboc¬ 
co O al di sullo di esso (Fig. 7-22). 

Se l'ostru/ione è situata al di sopra dello sbocco 
dcll’azygos. il circolo collaterale superiore non e mol 
io sviluppato, in quanto il sangue retino dalla testa e 
dalle braccia può scaricarsi per via profonda nell'uzy- 
gos e quindi nella cava superiore al di sotto della 
ostruzione, attraverso le anastomosi tra il plesso ver¬ 
tebrale (tributario dèlie vene anonime) e le vene inter¬ 
costali ((ributtine u destra dell’azygas e a sinistra 
duiremiazygoti). Il reticolo venoso che si svilupperà 
sulla parete anteriore del torace avrà una direzione 
verso l'alto, come quello che si può rinvenire nel sog¬ 
getto normale, ma sarà più appariscente clic nel nor¬ 
male (Fig. 7 22 B), 

Se l'ostruzione ha sede al di sotti» dello sbocco 
dell'azygOs, il sunguc proveniente dai distretti supe¬ 
riori non potrà più scaricarsi attraverso la cava supc 
rioic nell'atrio destro, ma dovrà refluire attraverso 
l'ozygos e inveì tendo la direzione della corrente ri ver 
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Divani tipi di reticolo vcnmn «iirwrncinlé lutiti pinete jin|erÌor« del tronca (v tétto) 



snrsi nella cava inferiore, attraverso le anastomosi Ira 
vene intercostali e vene epigastriche (tributarie delle 
iliache), ira vene mammarie (tributarie della Miccia- 
via) e vene epigastriche, e ira vene lombari (che eosti- 
luiscono le radici della azygoft) v cava inferiore. In 
queste condizioni ri avrà un circolo collaterale supei 
fidale sulle pareti anteriori c laterali del torace abba¬ 
stanza evidente (ma non assai pronunciato, daiu clic 
in gran parte le anastomosi tra le due cave limino sede 
profonda, tramite l'azygos): la direzione della corren¬ 
te sarà dall'alto in basso verso la regione ombelicale 
(l’ig. 7-22 C)* 

Allorché l'ostruzione della cava superiore ha sede 
a livello dello sbócco dell'nzygos il sangue non può 
scaricarsi intraverso questo vato e cercherà di t ag¬ 
giungere lu cuva inferiore, in purtr attraverso il circo¬ 
lo profondo che si stabilisce tra vene intercostali, 
ozygos ed iliache, ma prevalentemente alti uvei so le 
anastomosi superficiali che collcgano le vene interco¬ 
stali alle mammarie interne ed alle epigastriche* Si 
avrà, pertanto, un circolo collaterale superficiale assai 
spiccato sulle pareti anteriore c laterale acl torace e 
dell’addome, e la corrente avrà una direzione dall'alto 
in basso (Fig. 7-22 D), 

La compressione MiH'azygos o comunque l'ipcr- 
tcnsionc delle vene azygos può provocate un versa¬ 
mento pleurico a carattere trasudatizio. soprattutto a 
destra. 

Un ricco circolo collaterale .superficiale si svilup¬ 
perà anche nel caso di ostruzione a livello della cava 
inferiore, attraverso le anastomosi tra epigastriche e 
mammarie interne; il reticolo interesserà, oltre che le 
pareli anteriori del torace, anche la parete «ntcro- 
laternlc dell'addome e si estenderà al dor so ed alla ra¬ 
dice degli arii inferiori; esso avià una disposizione 
all’incira verticale c la direzione della corrente sarà 
da! basso verso l’alto (v. Fig, 12-17). 

Nel caso che Tostruzioiie della cava in tenore ri ef¬ 
fettui al di sopra dello sbocco delle vene renali si avrà 


stari renale e comparirà anche iilbuminuria cd ema¬ 
turia. 

Un ostacolo ni deflusso della vena porta suole dare 
anche un reticolo superficiale toraco-addomimile in 
sede mediami, con capui medusa* c con direzione del¬ 
la correlile verso l’alto (Fig. 7-22 L)* 

l.c strutture muscolari del torace possono essere 
diversamente sviluppate, in rapporto al tipo confitti- 
zionale del soggetto cd all'attività fisica svolta (di soli¬ 
to risultano maggiormente sviluppati negli atleti i 
muscoli della regione mammaria e .sopru-spinòsa); la 
protratta difficoltà respiratoria (dispnea; vedi appres¬ 
so) provoca una ipertrofia dei muscoli impegnati nella 
respirazione (muscoli ausiliari della respirazione). 

i'er quanto concerne i rilievi ispettivi relativi a pul¬ 
sazioni patologiche essi verranno trattati nel capitolo 
dedicato all'esame obbiettivo del cuore c dei grossi 
vasi. 

Movimenti respiratori 

in condizioni normali i movimenti respiratori si 
susseguono in modo ritmico e regolare, con una tre 
qticn/ù che ncll’ndulto è di 16-22 respiri al minuto e 
con una espansione simmetrica dei due emitornei. 

Tipo di respiro 

In condizioni fisiologiche il tipo di respiro è diffe¬ 
rente ndl'uomo c nella donn i. Nell’uomo si ha un re¬ 
spiro prevalentemente diaframmatico* in quanto pre¬ 
vale l'azione del diaframma (che provoca il solleva¬ 
mento dell'addome), mentre si muove assai poco la 
parte superiore del torace; nelle donne e nei bambini 
si ha un respiro prevalentemente costale, in quanto 
prevalendo Fazione degli intercostali c degli elevatóri 
delle costole si muove soprattutto la parte superiore 
della gabbia toracica, l'addome restando quasi sempre 
Immobile. 

Lu componente costale' diventa prevalente, sia 
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nell'uomo che nella donna allorché si ha un aumento 
volontario o no degli atti della respirazione, 

in condizioni patologiche può verificarsi una in 
versione del tipo di respiro fisiologico nei due sessi: 
cosi, nell'uomo quando la motilità dia I rammarica é 
ostacolata (pleurite, pericardite, cpatosplcnomcga- 
lia), quando aumenta la pressione cndoaddotuìnalc 
(ascile! voluminose neoplasie addominali, peritonite 
essudativa) o in caso di paralisi elei diati anima (lesioni 
del nervo irenico); nella donna per lesioni polmonari 
alte, nel torace in atteggiamento inspiratori!) (enfise¬ 
ma polmonare), per lesioni dell’innervazione dei mu¬ 
scoli intercostali o anchilosi delle articolazioni delle 
coste. 

Intensità del respiro 

Normalmente il respiro c sufficientemente ampio, 
in rapporto ai bisogni del l'organismo ed alla capacita 
del polmone di dilatarsi. 

Diminuzione della profondità del respiro (respiro 
superficiale), in genere con aumento della frequenza, 
si ha nelle condizioni toraciche ed addominali che li 
mitano la profondità del respiro e itegli Muti febbrili. 

Un aumento della profondità (respiro profondo o 
iperpneu) si lui negli stati tossici, nelle neuropatie cen¬ 
trali. nel pneumotorace, nella paralisi diaframmatica. 

Fisiologicamente durante i normali alti respiratori 
non si apprezzano rientrumenti inspiratori della pare¬ 
te toracica. Negli individui magri, nella inspirazione 
forzata si può rilevare un ricntramento degli ultimi 
spazi intercostali, limitatamente alla prima fase della 
inspirazione, in relazione ad un aumento della pren¬ 
sione negativa intratoracica e al non perfetto sincroni- 
sino tra espansione della parete ed espansione del pol¬ 
mone. 

Nd soggetti magri è da ricercare (ponendosi l'esa¬ 
minatore di fronte ài paziente supino, con sorgente lu¬ 
minosa alle proprie spalle) il fenomeno diaframmati- 
co di Utten, consistente in una lieve ondulazione che 
dal V spazio intercostale si propaga In basso lungo la 
regione ascellare; é dovuto tHPabbaraainento Inspira- 
torio del diaframma e suole mancare in corso di versa¬ 
menti pleurici, di paralisi del diaframma, di oblitera¬ 
zione del seno costo-frenico. 

In condizioni patologiche, durante gli alti inspira¬ 
tori possono veri li carsi dei ricntramcnti: nelle regioni 
sopra e sottoclavicolari, al giugulo, negli spazi inter¬ 
costali bassi, aU’cpigasirio In caso di stenosi laringo- 
t radi cale o bronchiale, bronchite spastica, enfisema 
polmonare. Può anche verlficar.il un sollevamento re¬ 
spiratorio nelle regioni sopra e aoltoclavicolare 
nel l’enfi se ma polmonare durante un accesso di tosse. 

Una riduzione od abolizione del movimento respi¬ 
ratorio in avanti della parte Inferiore dello sterno c 
del l'epigastrio si può avere per aderenza tra parete 




Hit. 7.25. Respiro includalo di Wciwkcburii. 

sternale e pericardio (aecretio pericardica): nella in¬ 
spirazione si proietta in avanti soltanto la parte supe 
tiore dello sterno, mentre la parte interiore c l'epiga¬ 
strio restano fissi; è il cosidetto profilo respiratorio di 
Wenckebuch (big, 7-23). 

Una ineguale espansione dei due emitoraci, cioè 
un respiro asimmetrico iod obliquo) può aversi in ca¬ 
so di dolori toracici in genere (mialgie, neurite inter¬ 
costale. pleurite acuta, frattura costale), di ispessi¬ 
mento pleurico, di pleurite essudativa, di pneumoto¬ 
race, di estesi infiltrati polmonari o per stenosi di un 
grosso bronco di un polmone. 

Una diminuzione di frequenza degli atti respirato¬ 
ri (bradipnea od olìgopnea) si suole verificare nel col¬ 
lasso, nel coma, nel mixedema, per depressione del 
centro del respiro da aumento della pressione endo¬ 
cranica o per azioni farmacologiche. 

Si palla di iperpneu allorché si lm aumento della 
profondità del respiro; in genere, l'ipcrpnea si assoda 
a polipnea (aumento della frequenza). 

Si possono anche verificare modi fica zi Ohi della di¬ 
namica respiratoria. 

Normalmente esso consta di 4 tempi (big. 7-24): 

1 ) inspirazione: 

2 ) brevissima pausa inspiratori»; 

3) espirazione; 

4) pausa respiratoria (clic dura 1/5 della durata 
lutale dell'atto respiratorio). 
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La durata dell’inspirazione e un po' più breve 
del l’espi razione (nel rapporto di 5 a 6). 

In vìi so di dispnea inspiratori!! si ha un notevole 
prolungamento dell'Inspirazione rispetto all’espira¬ 
zione, mentre nel caso di dispnea espiratoria (asma 
bronchiale) si ha un notevole prolungamento della 
espirazione rispetto all’inspirazione. 

Respiro patologico 

In talune condizioni patologiche si può verificare 
un’alterazione caratteristica del respiro. 

Respiri» periadico di Cheyn+Stokes* I una turba 
del ritmo respiratorio in cui il respiro aumenta gra¬ 
dualmente di ampiezza e di frequenza, per poi dimi¬ 
nuire gradualmente sino ad un breve periodo di apnea 
(l'arresto respiratorio è della durata di IO 4u M ); Time 
ro ciclo dura dai 30 ai 100 secondi (Mg. 7-25 a). Que¬ 
sto ritmo respiratorio può prolungarsi per parecchi 
giorni* ma più spesso è un fenòmeno transitorio. Ben ¬ 
ché possa verificarsi anche in soggetti normali anziani 
durante il sonno, in genere è sintomo di notevole gra¬ 
vità; pare attribuibile ad una alterata sensibilità del 
centro del respiro ai gas respiratori cd in specie alla 
CO, (la massima pO, c la minima pCOi si registrano 
all'Inizio della fase di apnea). Si può avere nello scom 
penso cardiaco, nelle encefalopatie vascolari ed infet¬ 
tive diffuse, iteli'Insufficienza renale. 

Nel respiro periodico di Bloe o respirazione atossi¬ 
ca, periodi di upneu respiratoria, ora lunghi ora brevi, 
si alternano d'sordinatamcnte a respiri profondi e su¬ 
perficiali (Fig. 7-25 b). Si verifica nell'agonia, in caso 
di lesione del bulbo per fenomeni compressivi, emor» 
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ragiei o flogìstici; la risposta ventilatoria alla co. è 
depressa. 

LI respiro di Kuxsmoul o respiro boccheggiarne é 
costituito da una inspirazione profonda c rumorosa, 
cui segue una breve pausa e poi un’espirazione gemen* 
te, breve, seguita a sua volta da una pausa prolungata 
(Fi*. 7-25 c); rappresenta unaIperpneacompensatoria 
ad alcuni stari di acidosi, soprattutto nel coma diabe¬ 
tico c in quello uremico. 

Il respiro dissociato O alasso- cine fico di (Jrocco, 
consiste nella «sincronia ilei movimenti dei muscoli 
intercostali c del diaframma, per cui vengono a tro¬ 
varsi m fase respiratoria opposta. È espressione di 
estrema gravita e spesso si associa al respiro di 
Cheyne-Stokes. 

In coso di paralisi dei muscoli respiratori la motili¬ 
tà del lato colpito è abolita. 

Una ridotta espansione di una parte limitata di un 
emitoraec si può verificare per processi infiltrativi o 
sclerotici o per atclertasia; il fenomeno, in genere, si 
rende meglio apprezzabile per i settori alti dcll’cmito 
race. 

Una aumentata espansione di un emitoraee si può 
avere per funzione vicariante di un polmone, essendo 
!u funzione dell’altro ostacolata o soppressa per le 
cause sopra ricordale. 

Alterazioni ddta frequenza degli arti respiratori 

La frequenza respiratoria in condizioni normali 
nell’adulm oscilla, come abbiamo detto, ira 16 c 22 
respiri al minuto (normopnea), Ltì Oscillazioni sono in 
rapporto, oltre che all'età (essendo la frequenza supe¬ 
riore alla nascita rispetto all’infanzia e ancor meno 
iielradulio), al sesso (superiore nella donna), alla po¬ 
li/ione corporea (diminuisce in posizione orizzonta¬ 
te i, ai riposo fisico o meno del soggetto, al pasto, a 
Stimoli psichici e sensoriali, al freddo e ul caldo. 

Un aumento di frequenza, oltre i limiti sopraricor- 
d;iti (tachipnca, polipnea), si può verificare, a seguito 
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di sforzi fisici, negli siati Febbrili o in ambienti rare- Un caratteristico crcpiiio sottocutaneo si apprez¬ 
ziti di Oj, nell'anemia grave, nelle condizioni polmo- /ora in caso di enfisema sottocutaneo, 


miri che riducono gli scambi gassosi, nello scompenso 
cardiaco, nell’iptrtiroidlsmo, nelle sindromi dolorose 
della pleura e del peritoneo o della parete toracica (in 
questi casi la polipneu costituisce un compenso alla di¬ 
minuita profondila! del respiro), Polipnea si verifica 
negli ultimi mesi di gravidanza e nelle malattie del 
S.N.C, con eccitazione del centro del respiro; può vc- 
riflcarai anche negli anziani e negli isterici. 

PALPAZIONE 

l a palpazione del torace consente di confermare e 
precisare alcuni rilievi Ispettivi e di ricavarne alLri, clic 
non sono apprezzabili altrimenti. 

In particolare» la palpazione si propone di rile¬ 
vare; 

— la presenza di pulsazioni toraciche abnormi, 
di crcpili!, di fremiti e di fi iti illazioni, nonché la 
direzione di eventuali reticoli venosi; 

— la presenza di dolorabilità toracica; 

— eventuali modificazioni del t'remlLO vocale 
tattile. 

La palpazione del torace consente di meglio accer¬ 
tare i risultati dclfispczionc per quanto riguarda 
asimmetrie, deformità, sporgenze, depressioni della 
parete, formazioni a carico della cute e del sottocuta¬ 
neo. 

La palpazione, come si è detto, dovrà precisare la 
direzione del reticolo venoso eventualmente presente 
sulla parete toracica, la presenza di abnormi pulsazio¬ 
ni toraciche in sede extracardiaca per aneurismi o di 
pulsazioni delle arterie intercostali dilatate c tuloru se¬ 
di di fremiti, a causa di stenosi dciristmo aortico (me¬ 
glio apprezzàbili al dorso, nel tratto iniziale di dette 
arterie). 

Si potrà apprezzare la presenza di fluttuazione in 
caso di raccolta suppurativa dei tegumenti o di empie¬ 
mi pleurici che si fanno strada attraverso gli spazi in¬ 
tercostali (empiema neccwfitatis): in quest'ultimo ca¬ 
so, la compressione con la mano a piatto ò in grado di 
ridurre o far scomparire la raccolta, che viene ricac¬ 
ciata nel cavo pleurico. In entrambi i casi la cute che 
riveste tuli ruceohe presenterà i segni della Mogosi 
acuta. 


In caso di idropneumotorace, imprimendo delle 
scos se bru.\chc al torace, si può apprezzare palpai ori a- 
menlc una sensazione di guazzomcnto. dovuta alle 
vibrazioni prodotte con lo scuotimento dulia presenza 
nel cavo pleurico di liquido e gus; tale fenomeno e me¬ 
glio rilevabilc ascoltai oralmente (v. ascoltazione; SUfr 
cussionc ippocratica ). 

L'attenta palpazione del torace durante i profondi 
ulti respiratori può fare apprezzare dei fremiti (simili 
alla sensazione che ri ha poggiando la mano sul collo 
di un gatto che fa le fusa). Essi possono derivare da ir¬ 
regolarità delle superfici pleuriche ( fremito pleurico: 
equivalenti degli sfregamenti pleurici elicsi apprezza¬ 
no con V ascoltazione) o da vibrazioni dell’aria che at¬ 
traversa punti Htcnosati dei bronchi; a causa di edema 
della parete o di essudato ad essa aderente, o che attra¬ 
versa essudati liquidi (fremito bronchiale, equivalente 
dei ronchi e dei rantoli che ri apprezzano all'ascolta¬ 
zione). 

Il fremito pleurico si apprezza abitualmente nelle 
regioni basilari, ove sono più ampie le escursioni 
respiratorie dei polmoni è più facili le flogosi della 
pleura; il fremito bronchiale si apprezza quasi esclusi¬ 
vamente nella regione smtodaveare e mammaria, ove 
maggiore è il flusso aereo bronchiale e ove la mono 
dell'esaminatore à più vicina alla sorgente delle vibra 
rioni. 

I criteri differenziali sono riportati nella tab. 7-1. 

L'Cspunsibilità della gabbia toracica va ricercata 
ponendosi ni davanti ed al di dietro del paziente ed ap¬ 
plicando le mani a piatto sulle varie regioni, in zone 
simmetriche dei due emuoraei, a diversa al rezza della 
parete anteriore, postcrioic e laterale e procedendo 
dall'alto in basso (Fig. 7-26). I e inani saranno ben 
adese alla cute, per modo di esercitare una lieve pres¬ 
sione sulla parete ed i pollici saranno divaricati, per 
modo clic le loro estremità si incontrino anteriormen¬ 
te lungo la mediostcrnalc o posteriormente lungo la 
spondiloidca. Invitando il paziente a compiere atti 
profondi del respiro sarà facile confermare i rilievi 
raccolti con rfepe/ionc e ricavare elementi più fini 
circa eventuali asimmetrie ed asm croni e della motilità 


TABELLA 7-ì: (.urani 1 ri iliffrrrn/lnli tra Orinilo pirurirn e fremito bronchiale 


Premito pleurica _ Fremito branchiale 


— ri apprezza o si intensifica alia One delfinspirazimie; — si apprezza nelle due fasi respiratorie; 

— Hi carattere ruvido, come di strofinio; — hu carattere dolce, di vibrazione; 

— non iti modifica con la tosse; — il modifica con tu tosse; 

— aumenta con la pressione e con Ja profondità degli aui — non ri modifica con In pressione, 

del respiro. 
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ddla gabbia toracica; le Inaili, infatti, seguiranno il 
movimento di espansione dei due emitorari. mentre i 
pollici si allontaneranno Mmmeifkumenic dalli* linea 
di cenimi uno spostamento asimnicirico dei pollici in 
diclina una asimmetria dclfespausione delle atee 
esplorate e la sua entità. 

Lu resistenza toracica si vallila esercitando una 
moderala e graduale pressioni con le mani a piuuo al¬ 
la Messa altezza in zone simmetriche dei due emltoi il¬ 
ei, esplorandole via via nelle sue varie pareti, dall'al¬ 
to in basso, 
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La compressibilità o cedevolezza toracica varia 
normalmente in rapporto all’età, al sesso ed alta sede, 
risultando il torace più cedevole cd ela.Ntieo imi bambi¬ 
ni c nei giovani e assai poco nel vecchio, per l'avvento 
ta calcificazione delle cartilagini costali. Nelle donne 


la cedevolezza è più piumini iuta che nel muschio; 
all'Ipocondrio destro la resistenza è maggiore pei la 
presenza del fegato. 

In condizioni morbose la resistenza del torace au 


menta per la maggiorr rigidità delle parli scheletriche 
(osteopctrosi), mentre diminuisce con l’osteomalaeuì: 
aumenta per contrattura muscolare, per alterazioni 
deila cavità pleurica (aumenta in caso di versamento o 
di fibrosi pleurica e diminuisce nel pneumotorace) c 
pei alterazioni a carico del polmone (aumenta in caso 
di processi infiltrativi o di voluminose masse intrapol¬ 
monari, di enfisema o di aielettasia del polmone). 


Dolore toracico 

Si è giù partalo del dolore toracico nel capitolo clic 
tratta del dolore. 

Il dolore toracico, oltre die dalle strutture della 
gabbia, può trarre origine anche da affezioni inUato- 
raciclte e precisamente da stati irritativi ddla pleura 
ed in particolare di quella parietale. 



B5AMO TISICO DI I roHACF 


155 


Il dolore pleurico viscerale. Come abbiamo visto, 
ha una sua sede elctlivu irradiala alla regione mani 
maria o souonuintmnriu; il dolore della pleura parie¬ 
tale ha i caratteri del dolore cpicritico. La pleura dia 
li animalità ha una recettività algogena intermedia 
ira la viscerale e Ih parietale: il dolore della porzione 
Centrale (innervata dal Irenico) Si irradia ulla ba.se del 
collo e alle spalle, mentre quello dcllu porzione perife¬ 
rica (innervata dai nervi Intercostali) viene localizzato 
dilli base del torace. 

Le affezioni che possono provocare dolore sono 
quindi le pleuriti e le affezioni che si accompagnano 
ad irritazione pleurica; un tumore broncopolinonare 
può provocare dolore localizzato, sordo e continuo, 
per diffusione alla pleura o comunque per metastasi 
che provochino fenomeni irritativi delle strutture ner¬ 
vose. 

A proposito del dolore toracico ricorderemo alcu¬ 
ne esplorazioni clic vanno sistematicamente eseguite 
sulla gabbia toracica, anche se il paziente al momento 
dell'esame non accusa dolore in tale sede. 

Per hi ricerca di punti dolorosi alla pressione van¬ 
no anzitutto esplorati j punti di Valiti# toracici, che 
corrispondono ai forami di uscita dei rami perforanti 
dei nervi intercostali: con il polpastrello dell* in dice o 
del medio Si esercita una pressione negli .spazi interco¬ 
stali lungo le linee margine-sternale, ascellare media e 
paravertebrale (la dolorabilità in questi punti sta ad 
indicare una neuritc intercostale), 

Per la ricerca dei punii /renici di Gueneau De 
Moussy la pressione va praticata tra i due capi dello 
sternocleidomastoideo (punto frenico superiore), nel 
II e III spazio intercostale lungo la mnrginostcrnaJo 
(punlo medio) e lungo la stessa linea a livello delFar- 
cata costale (punto inferiore u bottone diaframmati¬ 
co); infine, posteriormente tru XI e XII costo la lungo 
la paravertebrale (punto posteriore). La dolorabilità 
in questi punti sta ad indicare una sofferenza del fre¬ 
nico ornolulerale (per pleurite mediastinica o diut'ram- 
malleo o per ascesso subfrenico). 

Va ricordata ancora la dolorabilità delle coste e 
delle vertebre; a questo ultimo scopo si esercita una 
pressione con il polpastrello del pollice sulle apofiri 
spinose O Si percuotono queste con le nocche del me¬ 
dio o meglio con un martelletto. Dolorabilità verte¬ 
brale può aversi alla pressione e nei movimenti del ra¬ 
chide in varie evenienze: lesioni traumatiche, neopla¬ 
sie. processi flogistici (ad esempio, anche in caso di 
morbo di Poti e di artrosi in fase dolorosa). 

Dolorabilità Costale può aversi in caso di frattura 
(SÌ avvertirà un caratteristico crepitio osseo), di perio¬ 
stite, osteomielite, rigonfiamento dell’osso per phv 
smocitomu o metastasi tumorale e nelle leucemie. 

La eventuale dolorabilità muscolare (per miosite, 
mialgia reumatica o contusione) va ricercata con la 


pressione e meglio con il pirizeltamento; particolare 
attenzione va rivolta al muscolo trapezio, che verrà 
pinzettato tra pollice ed indice, in modo di saggiarne 
anche il tono ed il trofismo. Ipotonia ed Ipotrofia (se- 
IWO di Boeri) e dolorabilità al pinzatiamento [segna di 
Federici) sogliono rinvenirsi (pur fenomeni neurodi- 
«trofici riflessi) in caso di processi infiltrativi apicali. 
specie di natura tubercolare; analogo é il significato di 
ipotonia, ipotrofia e dolorabilità del muscolo sterno 
cltidomastoideo [ségno di Concaio), 

Allorché dolgono i muscoli intercostali, si parla di 
phuroi!ìnlù\ il dolore, che in genere non e fisso, vi esa¬ 
cerba con la respirazione, con gli atti violenti del re¬ 
spiro (tosse, sternuto) e con particolari movimenti. 

Nella pleurodinia epidemica o malattia di Born- 
hoim, che e sostenuta da virus C oxsackie di gruppo B, 
i dolori di regola intensi oltre ehe al torace, possono 
essere anche localizzati all'addome, agli urti e alla re¬ 
gione lineale. 

Fremito vocale tattile 

Il fremito vocale lattile (f.v.t.) è quella sensazione 
vibratoria di fremito che si percepisce al tùlio pog¬ 
giando la mano sul torace ed esercitando una lievissi¬ 
ma pressione, mentre il paziente pronuncia delle paro¬ 
le ricche di componenti dentali (d, t, r) come "trenta- 
tré" o “uno*duc-Kre". Esso si genera dalle vibrazioni 
della laringe che si trasmettono, lungo la colonna di 
aria della trachea e dui bronchi, al parenchima polmo 
naie e quindi attraverso le pleure e le strutture somati- 
:he. fino alla mano dell'esaminatore. 

Il f.v.t. va esplorato su tutto l'ambito polmonare, 
comparativamente e simmetricamente, procedendo 
dall'alto in bau», poggiando sempre il palmo della 
stessa mano; l'esplorazione di un’area circoscritta si 
può eseguire poggiando il lato ulnare della mano o la 
faccia palmare delle dita o tramite lo stetoscopio 
(Poggiando la mano sul padiglione dello strumento). 
Pur poter procedere ad un usarne comparativo vàlido, 
occorre che il paziente pronunci la parola tremane 
con uguale intensità di voce e con la stessa tonalità; e 
preferibile che la voce sia sufficientemente forte e con 
tonalità bassa e gutturale, in quanto in lui modo viene 
favorita la trasmissione della voce stessa e quindi del 
fremilo (il fremito essendo imito piu intenso quanto 
piu forte ò la voce e più busso il numero delle vibrazio¬ 
ni nell’unità di tempo). 

Per la produzione del f.v.t, e indispensabile l'in¬ 
tegrità delle corde vocali che producono la voce; sulla 
stia trasmissione intervengono la pervicta delle vie ac 
ree bronchitih, lo Stalo del pniciichimu polmonare, 
del cavo pleurico e delle pleure, lo stato della parete 
toracica. 

L'intensità del fremirò ò condizionata dallo stato 
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delle strutture clic lo producono (laringe) e di quelle 
che lo trasmettono; viene trasmesso meglio nei me/.*! 
compatti e poco aerati. Il f.v.t., pertanto, è meglio 
trasmesso nell'uomo adulto rispetto alle donne ed ai 
bambini, nei soggetti con poco adipe e non muscolosi; 
inoltre, a causa dei rapporti anatomici tra bronchi c 
parenchima polmonare, è meglio trasmesso nella re¬ 
gione apicale destra che sinistra; è meglio trasmesso 
anteriormente in sede sottoelavearc e posteriormente 
nella regione interscapob-vcrtebrale, mentre è meno 
distinto nelle regioni basilari, essendo esse più distanti 
dalla sede di produzione. 

Il f.v.t, sarà più intenso allorché si verifica una di¬ 
minuzione del contenuto aereo alveolare ed un au¬ 
mento della densità c della consistenza del pai cucili 
ma polmonare, che cosi tende a divenire omogeneo o 
diviene omogeneo. Pertanto, risulte! à aumentalo in 
caso di addensamento o fibrosi polmonare ed anche 
in caso di cavità polmonari che funzionano come cas¬ 
sa di risonanza, purché in libera comunicazione con 
un bronco superficiale e non contenenti liquido. I .'in¬ 
fili razione del parenchima circostante la cavità pol¬ 
monare può a sua volta agevolarne la trasmissione. 
Altre cause di aumento di f.v.t. sono le bmncopolmo- 
niti. l'infarto polmonare c l'àtelcttasia da compres¬ 
sione. 

Diminuzione o nssen/u del f.v.t. può aversi nelle 
condizioni del laringe che portano Hd afonia o disfo¬ 
nia, nella ostruzione bronchiale c quindi anche 
ncU’alcIcttasia da ostruzione bronchiale, enfisema 
polmonare, edema polmonare, versamento pleurico, 
cotenne pleuriche, aumento dello .spessore della pare¬ 
te toracica (per adiposità, edema, notevole sviluppo 
muscolare). Ne deriva che una diminuzione si può 
verificare anche nel caso di addensamento polmonare 
se coesiste urm osiruzionc del bronco ufi creme al fo¬ 
colaio o un versamento pleurico. 

In presenza di una ottusila percussori», si potrà at¬ 
traverso le modificazioni del f.v.l. stabilire se essa è 
dovuta ad addensamento polmonare od a versamento 
pleurico: il fremito sarà aumentato nella prima condi¬ 
zione e ridotto, invece, nella seconda. 

Per quanto riguarda i versamenti pleurici, merita 
Iure qualche precisazione. Mentre il f.v.l. è abolito la 
dove lo spessore della raccolta è maggiore, man muno 
che si sale verso l'alto e lo spessore si va riducendo il 
f.v.l. può ricomparire per quanto indebolito, per pre¬ 
sentarsi rinforzato al limite superiore del versamento, 
ove il polmone si presenta parzialmente atelettasico 
per la compressione esercitata dal liquido. Sempre in 
caso di versamento, se esistono delle aderenze tra i 
due foglietti pleurici, .sommerse dui versamento, s|>e- 
cic se estese, possono rilevarsi nel contesto dcirarcu 
ove il fremito è abolito delle aree circoscritte in cui 
esso è presente, in quanto viene trasmesso come attra¬ 
verso un ponte. 


Nel caso di versamento "a camicia", cioè di una 
falda liquida sottile disposta sulla superficie del pol¬ 
mone, il f.v.t. è di regola uniformemente indebolito 
su tutta recensione della falda stessa. 

Le varie condizioni sopra considerate sono sche¬ 
maticamente i appi esentate nella Fig. 7-27. 

PERCUSSIONE 

La percussione del torace, che rimane ancora oggi 
una delle indagini piu preziose, ha lo scopo di delimi 
tare i margini dei polmoni, sfruttando la diversa strut¬ 
tura degli organi adiacenti c di risalire attraverso la 
qualità del suono allo stato fisico del viscere. Con la 
percussione si rileva, inoltre, una particolare sensazio¬ 
ne di resistenza, la quale è modesta nei tessuti conte¬ 
nenti aria (che danno suono chiaro) c notevole nei re¬ 
sini solidi tche danno suono ottuso). 

Come abbiamo visto nella parte generale, Il suono 
di percussione varia a seconda della struttura degli or¬ 
narli o tessuti sottostanti alfarea su cui si pratica la 
percussione e nei quali le onde si propagano u raggiera 
(Fig. 7-28); abbiamo anche visto come in realtà non si 
tratti di un suono, ma di un rumore, in quanto, prove¬ 
nendo dalla vibrazione di mezzi di natura diversa, le 
onde sono disuguali ed irregolari. 

Per le modalità tecniche della percussióne riman¬ 
diamo ull'upposito paragrafo della parte generale; qui 
ricorderemo soltanto clic per il torace ci si avvale di 
norma della percussione digilo-digitalc (Fig. 7-29), 
nielli re una percussione immediata o diretta Viene 
praticata sulle clavicole (Fig. 7-30). 

Nella percussione del torace, dati gli scopi che essa 
si prefigge, si praticherà la percussione topografica, 
rivolta a delimitare i confini degli organi in esso con 
tenuti, e la percussione comparativa, rivolta ad evi¬ 
denziare delle alterazioni strutturali di tali organi, in 
base a differenze del suono plessien ottenuto su zone 
simmetriche dei due ani toraci. La percussione delle 
zone occupate dal polmone dà, in condizioni normali, 
un suono che viene denominato suono chiaro palmo 
nore. In base ai parametri fisici, costituiti da frequen 
za, ampiezza, durata e qualità (Fig. 7-31), le 
caratteristiche di tale suono possono venire definite 
come un suono di; 

— altera o tonalità (che è in rapporto diretto 
al numero delle vibrazioni che lo compongono) di¬ 
scretamente profonda; 

— sonorità o intensità (che è in rapporto direi 
to all'ampiezza delle vibrazioni) alquanto elevata; 

durata (cioè la durata delle vibrazioni, la 
quale è direttamente proporzionale all'Intensità) al¬ 
quanto prolungata; 

qualità non linipunicu (non avendosi onde 
regolari e periodiche, data la non omogeneità e non 
uniformità del sistema vibrante). 


ì » amlmiininormali, j* Vordimento pteuric.», .V VmiunenlotìauiWda; t Vcmmeniopkafk.» r «detch»,pkutki,5. Aàkatairtfiittopolmonare,*? Ailtfen 

tuli umili IkiinUlittflj imi iwliii/hniii ik-i limititi |iHitrtpn|i»; ! Aitdrnuimcmti» polmonare con V diamente pleurico; b. pili; V. pii» t mfruriimr 4rl Hronw pnn 

», miniai iwiflMiiire nuutvii: 11 Formu/torie cavitaria comunicarne ma a bratto: 12. Ennacnia jubttonara 

FI«. 7.27. Modalità di iratmlstinnr drl FVT m vario condizioni patologiche 





\m\ct 


158 



K«u. 7.2X. kappi«cma/ioiK' -.fc'ltvmuiKU dell'ernia d'uno pereti*- 

wfiii. 



Mg. 7.2V. l'rmiMinne dlgno-dlgiliili: 

Le caratteri siici le elei simun chiaro polmonare 
possono variare nello stesso soggetto a seconda della 
forza di percussione e della zona in cui questa si prati- 
cu, e nei vari soggètti in rapporto a condizioni indivi¬ 
duali. 

Ovviamente, il suono di percussióne risulterà tan 
le» pili intenso o sonoro quanto maggiore e la forza di 
percussione e quindi maggiore •ùirù iu mussa eli pol¬ 
mone che entra in vibrazione; cosi ancora quanto più 
sottile £ Ju parete toracica (pertanto, a parità di forza 
di percussione, lo sarà più nei bambini e nei soggetti 
magri) e quanto maggiore ò il contenuto aereo rispetto 
(U mezzo solido, per eui il rapporto tessuto aeralo/ 
mezzo solido si modifica a vantaggio del primo fatto¬ 
re periamo, nei vecchi sarà più sonoro a causa della 
rarefazione del parenchima polmonare (enfisema se¬ 
nile). 

Anteriormente il suono pereilMorio sarti meno so 
noro ed a tonalità più aha nella regione sopraclaveore 
rispetto alla SOttOCltivctiru, iu quanto è minore la mas¬ 
sa di polmone soli osi ante e nella regione mammaria, 
ui quanto per la presenza del muscolo pettorale e di 
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Ulto maggiore quantità di adipe In parete toracica ri¬ 
siili a meno sottile. 

Posteriormente il suono porcussorlo risulterà più 
sonoro e più profondo nella regione soiioscapalare ed 
interecapolare rispetto alla toprascapoUtrc. in quanto 
minore è in quest’ultima la massa polmonare sotto- 
Mante e più sviluppate sono le masse muscolari; n li¬ 
vello della regione scapolare il suono ì? ancora più 
smorzato (aggiungendosi Tosso alle unisse muscolari; 
per tale motivo à bene, praticando la percussione sulla 
parete posteriore, far inclinare le spalle m avanti sen¬ 
za provocare contrazioni muscolari, in modo da al¬ 
lontanare le scapole dalla colonna vertebrale). A livel¬ 
lo dei lembi polmonari inferiori, che verso il basso si 
vanno man ninno «igsortigliando. il suono diventerà 
meno sonoro e meno profondo, 

Ter le ragioni suddette si avrà un suono più inten¬ 
si» e profondo percuotendo nelle regioni laterali del 
torace. 

Suono chiaro u carattere timpanico (v appresso) 
può normalmente aversi percuotendo in cottlapou 
denza della regione Imliigo-tradicale [suono lu/myu- 
tracheale di M Wium\); nei soggetti con torace sottile e 
■c*nrno può aversi suono timpanico nella regione imer- 
eu polare, allorché con la percussione .si metUi In vi¬ 
brazione Tarla contenuta nei due bronchi principali, 
che in tale zona sono assai ravvicinili) alla parete torti- 
dea posteriore. 


fcSAME n$[CO DEL fOKAC I- 


159 
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Percussione topografica 

L’esame percuworio del torace inizili con la per¬ 
cussione topografica o delimitarne; l'esaminatore, in¬ 
funi. deve undtutto proporsi di procedere ad una dcli- 
miiailonc ilei confini polmonari c quindi degli apici, 
dei margini anteriori ed inferiori c del cuore (Fin. 
7 32), 

Rilievi significativi circa eventuali alterazioni 
strutturali dei polmoni ovviamente possono già af¬ 
fiorale nel corso dell'esame topografico. 

il paziente sarà in posizione eretta con le braccia 
lungo i fianchi e la muscolatura rilassata o meglio se¬ 
dino con le braccia appoggiate sulle cosce. 

Il dito plessimetro va applicato parallelamente al 
margine che si cerca di delimitare. 


Da quanto sopra detto, nella percussione topogtu* 
fica ^i farà ricorso, a seconda dei confini che si voglio- 
no delimitare, ad una percussione superficiale o 
profonda. 

Delimitazione degli apici 

A paziente seduto c con i muscoli del cingolo sca¬ 
polare COmplctumcntc rilassati, il dito plessimetro va 
appoggiato in senso verticale, perpendicolarmente al 
bordo del muscolo cuculiare c si ricorrerà ad una 
percussione leggera (data la sottigliezza della massa 
polmonare sottostante e la vicinanza di organi ad alti» 
risonanza, quale la trachea). 

Si inizia dal centro del muscolo cuculiare e si prò- 
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cede sin verso l'esterno clic verso rimcrno, segnando 
con una matita dcrlitografica il passaggio dal suono 
chiaro polmonare a quello otturo, La percussione va, 
quindi, esitai p unumu- nella regione M>pra.spi- 
nona e poi anteriormente nella regione sopraduvlcoln* 
re: si verranno cosi a delimitare due strisce a disposi» 
zionc verticale, che grossolanamente hanno la Torma 
di un nastro da bretella; esse si allargano sia antcrior 
mente che posteriormente, risultando anteriormente 
delimitate dalla clavlcola. Indietro dalla linea sopra- 
scapolare, ai lati da due linee curve che si guardano 
con la convessità (Fìg. 7-33). Tale urea, detta ami di 
Krónig, corrisponde aU'incirea alla proiezione 
dell'apice polmonare; il suo punto piu allo normal¬ 
mente è a livello della VII cervicale I 'estensione dei 
campi di Krònig non corrisponde alia reale superficie 
degli apici polmonari, data la forma a cupola e lo 
scaiso spessore del parenchima polmonare degli apici 
e d’alti a parte il notevole spessore del cuculiare. Per¬ 
tanto, la proiezione degli apici alla Krònig serve so¬ 
prai mito dal lato comparativo» nel caso ili alterazioni 
unilaterali. 

L’ampiezza di tale area, misurata nella parte più 
stretta, cioè sul cuculiare, e di 4-5 em,, risultando di 
nonna minore quella di desti a rispetto alla sinistra di 
circa 0.5 em. 

L’arca di Krònig e rimpicciolita nelle infiltrazioni 
a pica II c/o nella atelettasiu; è ampliata neH'infiseimi 
polmonare. 

In queste stesse condizioni risulta anche rispettiva 
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mente ridotta od aumentata l'altezza dell’apice, che si 
misura innalzando una linea perpendicolare che dal 
margine superiore della clavicola raggiunge il punto 
più alto e mediale dell'arca di Krònig. determinato u 
livello del cuculiare (normalmente du 2,5 a 4 crii.), ri¬ 
sultando di nonna meno ulto a destra. 

Unii Ipofoncsi dell'arca apìcalc. oltre clic da pro¬ 
cossi fibrosclcmtici. può essere provocata da 1 speri¬ 
mento della pleura aptcale (domo pleurico): In 
quest’ultimo caso, invitando il paziente a compiere 
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una profonda inspirimene, meglio se con il torace in¬ 
clinato in avanti, si suole avere un rischiaramento del 
suono picrico, pei aumento del contenuto aereo. 

Delimitazione dei murrini polmonari 
unteriorl ed inferiori 

Si procede alla delimitazione dei margini polmo¬ 
nari anteriori ed inferiori tenendo presente la loro di¬ 
sposizione anatomico ed impiegando una percussione 
leggera; il dito che funge da plessimetro andrà appli¬ 
calo parallelamente al decorso del margine che ci si 
propone di delimitare e il suo spostamento avverrà nel 
scuso dell'aecosiameiuo ad esso. 

In panicolare, pei delimitare il màrgine anteriore 
si ricorre ad una percussione leggera, dato che Iti spes¬ 
sore dei (egumenii u livello dello sterno è di solito 
scarso, che il margine polmonare è sonile C che l’osso 
sternale, essendo sonile e largo, d%ì un suono molto 
profondo e sonoro, in quanto le vibrazioni si propn 
gatto lateralmente coinvolgendo una estesa massa di 
piircnehimu polmonare. 

Il dito plessimetro va. quindi, posto verticalmente, 
iniziando dall'ili lo; la percussione va esercitata a livel¬ 
lo do vari spazi intercostali a partire dalla line* cini- 
cinvearc e procedendo mcduilinente verso lo sterno, 
rispettivamente a destra e poi u sinistra di questa Ior¬ 
inazione. A sinistra il margine polmonare anteriore ri¬ 
copre in parte II cuore, per cui questo organo, come 
meglio vedremo appresso, presenterà una ottusità as¬ 
soluta* che corrisponde alla parte del cuore non co¬ 
perta d.il lembo polmonare o lingula e unti ottusità re 
laiivu, corrisponderne a quella coperta dalla lingula. 

Delimitando u sinistra il margine anteriore del pol¬ 
mone. in ci leni, si viene a delimitare l'ottusità gssolu* 
la del cuore, che è un'oltusllà completa. 

Per delimitare il margine inferiore o base pò Imo 
nati si ricórre ugualmente ad una percussione leggera, 
che vu eseguita lungo le lìnee classiche (purasternalc, 
emiclavearc. ascellare anteriore, media e posteriore, 
angolare della scapola t parayencbralc); il dito plessi 
metro va posto orizzontalmente nei vari spazi inierco- 
>t.ih, iniziando a percuotere dall’alto e procedendo 
verso il basso, di spazio in spazio intercostale, fino ad 
incontrare l'ottusità degli organi con fi numi con il poi 
nume. Essi sono a destra il fegato ed a sinistra, andati 
do dui Cavanti in dietro: lo stomaco, la milza, il rene. 
A desila il limile inferióre é risalilo di circa I cm. pet 
la presenza del fegato, il fegato risulta in parie coper¬ 
to dal polmone e quindi anche per quest'organo vi 
avrà un'ottusità relativa (rilevatile con una percussio¬ 
ne Ione), che coriisptinde alVorgano iti tote* ed un'ot 
tusilà assoluta, che corrisponde alla parte dell'organo 
non rivestita dal polmone. 

Delimitando con la percussione leggera il margine 
inferiore del polmone deliro, in effetti, si viene a deli- 
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mi tare l'ottusità assolimi ilei regalo che normalmente 
come abbiamo visto, anteriormente lungo l'cmidn- 
vetire e all'altezza del VI spazio intercostale e poste 
dormente è all'altezza della X vertebra dorsale. 

A sinistra anteriormente la delimitazione del mar¬ 
gine polmonare inferiore incontra un'arca di timpani¬ 
smo di l'orma semi lunare (Tic, 7-34). spurio semi luna¬ 
re (h Travile, con convessità rivolta in allo ed a sini¬ 
stra, ohe corrisponde alla porzione fu udita dello sta¬ 
rnuto; essa risulta delimitata medinlmcnic dal lobo si¬ 
nistro del legato e dal cuore, lateralmente dalla milza, 
in basso dull'arcata costale ed in alto dal polmone. 
I 'importanza di tuie urea deriva dal fatto che essa 
può venire rido!tu od abolita per un aumento di volu¬ 
me del lobo sinistro del legato, per ingrandimento 
dell'ottusi là cardiaca* per splenomi-galia e pei versa¬ 
mento pleurico. 

li motivo per cui occorre e Ilei tu are la percussione 
sullo spazio Intercostale e non sulla costola è clic in 
quest'ultimo caso alcune onde di vibrazione si propa¬ 
gano lateralmente lungo le eoslolc e quindi il cono di 
percussione efficace, che norinalmenic lift una pro¬ 
fondità di 4-5 cm., sarà menu profondo e più litigo, il 
che ù a scapito dell'esattezza della delimitazione. 

Si tenga presentò Clic nei vecchi i limiti Inferiori 
polmonari sono più bassi di uno spazio intercostale 
(per enfisema polmonare, per piasi epatica) e che nel¬ 
le donne sono più elevati rispetto all’uomó. 

Una volta delimitati i margini interiori del polmo¬ 
ne in condi/lnnc di respirazione tranquilla, si pioccdc 
all’esame della loro mobilità attiva. A tal fine ri farà 
trattenere il respiro dopo una inspirazione forzuta e si 
torna u percuotere dall’alto in basso; si determina cosi 
il limile polmonare inspirarono, cioè si esamina la 
spoxtabiliià inspiratola del margini inferiori, che è 
dovuta alla loro penetrazione nei seni complementari. 
Vii, quindi, ricercata la mobilità espiratoria degli stes¬ 
si margini, delimitandone II limite inferiore ad espira¬ 
zione for/ntH (Fig. 7-35). Durante l‘inspirazione l'or¬ 
zata il suono picrica h livello del margine tende alla 
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ipcrfoncsi, per il maggiore contenuto «li aria; il l'uno 
meno opposio sì ho nella espirazione forzata. Nor¬ 
malmente lo -scarto tra limite espiratorio e limite ìnspi- 
raiorio è di 3 5 cm. fisso è diverso lungo le varie linee 
del torace, in relazione alla ditTereme profondili del 
seno costui icuico. clic sulla maggiore a livellò delle 
regioni Ascellari. 

Percuotendo sulle regioni ascellari nel mentre il 
piente decombe sui fianco opposto* il limite Inferio¬ 
re del polmone segnalo durante la respirazione tran¬ 
quilla in posizione seduta si abbassa di 2-3 cm.. per la 
maggiore apertura del seno eostolrenko, dovuta 
all'ipei espansione dcUemilóràce ed allò sposi amen io 
degli organi ipocondriaci. 

Completa la percussione topografica del torace In 
delimitazione dell area di ottusità del fegato c del cuo¬ 
re. cioè hi determinazione percussore delle reali di¬ 
mensioni di questi organi e non soltanto della parte di 
essi che è scoperta dai lembi polmonari 

Per ottenere ciò d deve procedere ad unii percus¬ 
sione più lori e» allo scopo cioè di mettere in vibrazio¬ 
ne la pane profonda del cuore e del fegato, cioè quella 
ricoperta dai lembi dei polmoni. Su tuli aree non si 
avrà una ottusità assoluta (quale è quella die risulta 
dalla percussione di organi solidi), ma un tuono ipo- 
fonetico, dato che il suono risulterà dalle vibrazioni di 
un viscere solido ricoperto dal lessino polmonare: avrà 
cioè carattere intermedio ira il rumore ottimo e quello 
chiaro polmonare (ottusità i dativa). 

I & percussione, però, non dovrà essere molto Ibi te. 


bile cioè da far rlsuonare zane polmonari assai estese 
lateralmente, il che ostacolerebbe la esalta delimita¬ 
zione dei confini che si vogliono ricercare. Delle carni- 
ieristiche topografiche dell'otiuMià relativa de) fegato 
e del cuore si (raderà nei paragrafi dedicali alla per¬ 
cussione di questi due organi. 

In condizioni normali la delimitazione dei /mirtini 
posteriori non riesce agevole: essi, come abbiamo vi¬ 
sto, decoriono simmetricamente da entrambi i Uni ed 
a punire tfairapiée si dirigono in basso voi so l'Interno 
fino alla II vertebra dorsale, da dove discendono ver¬ 
ticalmente a circa 1,5-2 cm. dalla linea spondili dea 
(fig> 7-3). 

Un loro spostamento verso l'esterno può aver,si In 
caso di masse occupami il mediastino posterióre (ad 
esempio, pei ascesso ossi fluente della colonna verte¬ 
brale dorsale: a sinistra in caso di aneurisma delraor- 
Ui toracica). 

Anche la topografia degli ali ri margini polmonari 
può subire delle modificazioni in condizioni patologi¬ 
che. 

Si c già detto come i con Tini superiori o apieali 
possano essere abbassati nei processi 11brosdciOlici 
dell'apice c sollevati in caso di culisenni polmonare. 

I margini anteriori possono risultare spuntati verso 
l'esterno in caso di affezioni del mediastino anteriore 
(ipertrofia cardiaca. peiicaiJhc essudativa, aneuri¬ 
sma, tumori mciliiistinici, raccolte essudative media¬ 
si iniche *» processi sclerotici polmonari) c verso l‘in- 
terno nell* enfi sema polmonare; nei gnidi estremi di 
enfisema polmonare sì può avere scomparsa dell'aia 
di ottusità assoluta del cuore. 

Cosi, i margini ittici imi o basì poltuunuii possono 
trovarsi sollevai ibi asciti, in rapimi lo a condizioni 
patologiche del torace o dell'addome. 

Uno spostamento verso l'alto può verificarsi per 
retrazione a causa di fibrosi del parenchima polmona¬ 
re, per versamento pleurico o per sollevamento del 
diaframma (unilateralmente: per epatomcgaliu o sple- 
nome&alia. paresi o paralisi diafrùiiimuiicu; bilateral¬ 
mente: per obesità, uscite, meteorismo, cputospleno- 
megutiu, tumori addominali, eec,). Uno spostamento 
in busso si ha iteirenfisemu polmonare. 

I c stesse condizioni patologiche possono anche 
modificare la sposi abilità l'espiratoria delle basi; essa 
risulterà ridotta nelle condizioni che provocano il sol- 
levamento del diaframma e a causa di enfisema (in 
quest'ultimo caso, già in condizioni di riposo respira¬ 
torio le baisi saranno abbassale ed iper fonetiche). 

Tale .spost abilità respiratoria verrà a mancare in 
caso di versamento pleurico di una certa entità (in ca¬ 
so, invece, di versamento pleurico assai modesto, la 
motilità diaframmatica può essere conservato, sebbe¬ 
ne ridotta) cd in caso di obliterazione del seno costo¬ 
irenico. per pregressa pleurite, che* impedendone 
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l'apertura, impedisce al margine polmonare di espan¬ 
dersi e di andarlo ad occupare. 

La differenziazione ira immobilità del margine in¬ 
feriore da versamento pleurico e da obliterazione del 
seno costofrenico risulterà dai seguenti clementi. Nel 
primo caso il limite dell'ottusità basilare* conte piti ol¬ 
tre vedremo, è sollevino, segue una linea paraboli¬ 
ca (con (1 punto più alto tra I angolare della scapola e 
ruscdlare posteriore) e si abbussa facendo decombere 
il pazienta di fianco, sul lato opposto a quello interes¬ 
sato; nel caso della obliterazione del seno costofremeo 
il limite Inferiore del polmone suole risultare airincir- 
ca in sede ed a disposizione orizzontale e non si modi¬ 
fica con i cambiamenti di decubito. 

Allorché il paziente non è in condizioni di tenere la 
posizione eretta o seduta» lu percussione a livello della 
parete posteriore e laicralc del torace va eseguila, co¬ 
me si e già detto, facendolo decombere alternaiiva- 
mciite su un fianco e poi sull’altro. Occorre, però, ri¬ 
cordare che l'cmitorace che poggia sul materasso e 
meno espanso, sia per il peso del corpo che per lo spo 
siamcnto degli organi media Stini ci ed ipocondriaci, 
nel mentre Labro cmitorùce è iperespanso, con conse¬ 
guenti modificazioni del suono plessico- 

Rrsisten/a pli.ssimitrica 

f lu sensazione tattile che »\ ricava dalla percussio¬ 
ne del toruec e che permeile di valutare la resistenza 
ddl’urca percorsa, indipendentemente dalla sensazio¬ 
ne uditiva. È uno sensazione assai fine, clic si acquisi¬ 
sce con l'esercizio e può ventre Utilizzala soprattutto 
per la delimitazione dei margini polmonari, servendo¬ 
li di una percussione leggera. 

La resistenza é bussa a livello dei tessuti contenenti 
aria e che quindi danno suono chiaro, in quanto risili 
ta maggiore il senso di elasticità che apprezza il dito 
percussore, mentre è notevole nei tessuti solidi, che 
danno suono ottuso e sono dotati di minore elasticità. 

Percussione comparativa 

Si pratica percuotendo su zone simmetriche dei 
due emigraci, neirinlento di evidenziare eventuali 
modificazioni del suono picrico e da queste ripulire 
ad alterazioni strutturali a carico dei polmoni e delle 
pleure. 

Anteriormente la comparazione iru le singole zone 
corrispondenti dei campi polmonari e forzatamente li¬ 
mitato dalla presenza del cuore, che turba la simme 
tria toracica. 

Occorre tenere predente che una certa differenza 
del suono plewico nelle due metà del torace può aversi 
nei soggetti Che svolgono un lavoro fisico gravoso, per 
un maggiore sviluppo muscolare (a destra, .se il sog* 
getto è destrìmane) nella regione mammaria e sopra- 
spinosa. 


La percussione va praticata con intensità diversa, 
sia leggera che torte, allo scopo di evidenziare delie 
anormalità profonde, oltre che superficiali. 

le modificazioni patologiche che può subire il 
suono chiaro polmonare possono riguardare l'intensi¬ 
tà (o sonorità), l'altezza «l timbro. 

Si può avere, pertanto: 

— suono i per fonetico o ipersonoro; 

— ipofonetico 0 smorzato; si parla di suono su- 
bolluso quando l'ipofoncsi è al limite am l'ottusità; 

— ottuso; 

— timpanico; 

— metallico. 

Suono iperfoneiico si può «vere per; 

— aumento de! contenuto d'aria negli alveoli 
(eli 11 sema polmonare); 

— presenza di aria nel cavo pleurico (pneumo¬ 
torace); 

— presenza di grandi cavità polmonari superfi¬ 
ciali e deteiWi * 

— estensione del parenchima polmonare, dòsi 

verifica subito al di sopra del livello di un versamento 
pleurico, ove il parenchima sottostante é parzialmente 
compresso dal versamento; spesso liperfonesi assume 
carattere timpanico (skodimo o suono di Skoda, dal 
nome dell'autore che per primo lo descrisse), il che nel 
caso di versamento cospicuo e meglio apprezzabile 
anteriormente nella regione sottodaveare. 

Liperfonesi può essere generalizzata o locali-/, 
zutu. 

li generalizzata nel amo di: enfisema diffuso con¬ 
seguente a bronchite cronica* asma bronchiale. 

L localizzata nel caso di pneumotorace, di enfise¬ 
ma compensatone di un lobo o di un polmone, detcn- 
sione da versamento pleurico, cavità polmonari. 

Ncirenflseim» polmonare, a causa della rarefazio¬ 
ne delle strutture polmonari e della diminuita tensione 
elastica del parenchima, sì verifica un aumento della 
vibrazione deH'flria alveolare e una vibrazione delle 
pareli alveolari, che costituiscono una specie di risuo- 
natore; ne deriva che il suono pcrcussorio è ipcrfouc- 
ùco e acquista un timbro timpanico, cosi detto suono 
di scatola , in quanto può venire paragonato al suono 
che si ottiene percuotendo su una scatola vuota di 
cartone. Caratterizzano, inoltre, fan fise ina diffuso 
un abbassamento delle basi polmonari, la loro scarsa 
mobilità respiratoria, la conseguente riduzione 
dell’ottusità assoluta del fegato e cosi anche del cuore» 

Un'ipcrfoticsl timpanica si può verificare nel 
pneumotorace, allorché la pressione nel cavo pleurico 
è tale da consentire alle pareti toraciche di convibrarc 
con rafia: lo stesso dicasi pei lu cavità polmonari, 
purché siano grandi (con diametro di almeno 6 ero), 
superficiali, a pareli lisce, lese e deterse, 

A proposito del pneumotorace (pnx) è bene fare 
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«cune precisazioni, poiché il repello pcrcu&wio 
può variare alquanto a seconda (Ielle dimensioni deila 
cavità pneumoioradcH (pnx parziale q totale) e della 
pressione in esso vigente. 

Nel caso di pnx parziale con scarse modificazioni 
della pressione intrapieurica, il suono di percussione 
può essere normale su gran parte deH'ambilO toraci¬ 
co, risultando leggermente iperfonetico soltanto a li¬ 
vello della bolla pncumotoracica; con l'aumentare del 
contenuto aereo e restenderai della bolla riperfonesi 
va aumentando in estensione e grado- 

Nel pnx totale chiuso, reiracndosi il polmone, lu 
breccia si chiude c la pressione endopleurIca si màiilic- 
nc attorno a zero o leggermente negativa (in quanto 
l'arto penetrata nel cavo pleurico si va lentamente 
riassorbendo)! il suono è Ipei fonetico, senza nessuna 
particolare modificazione del timbro. 

Nel caso di pnx totale ajntrta In comunicazione tra 
la strutture polmonari ed il cavo pleurico resta pervia 
e Loria continua a penetrare l'ino a che la pressione 
endopleurica si equilibra con quella endobronchlalc, 
che è uguale a quella atmosferica: il suono ipcrfoneti¬ 
co suoli* assumere un timbro metallico o un suono di pen¬ 
tola fessa (che è una varietà del suono metàllico; vedi 
oltre). Questo suono si origina in quanto la pressione 
vigente nel cavo pleurico è mi le che le pareli toraciche 
convibrano con Paria in esse contenuta o essendo il 
polmone scmicollassato si ha la risonanza anche dei 
bronchi e della trachea e quindi convibrazione di tali 
formazioni. 

Nel pnx a valvola a livello della breccia viene a sta 
bilirsi un meccanismo a Val vola (per cui l'aria durante 
l'inspirazione penetra nel cavo pleurico, ma non può 
Uscire durante respirazione); nc consegue che la pres¬ 
sione endopleurica s’innalza e raggiunge valori elevati 
(pttx ipertensivo)\ si ha di solito un suono metallico. 
Con l'aumentare della pressione, però, il suono pleu¬ 
rico si fa meno I per Fonetico, fino a diventare ipofonc- 
tico allorché essa raggiunge valori assai notevoli. In 
questo caso si verifica uno spostamento controlaterale 
mediastiflico, dispnea intensa e può aversi insufficien¬ 
za iespiratoria e circolatoria. 

Suono Ipofonerico o subottuso (più ulto, più de¬ 
bole, più corto) si può avere per; 

— diminuzione di vario grado del contenuto 
d'aria negli alveoli (processi infiltrativi polmonari, 
ateletiasia, edema polmonare); 

occupazione della cavità pleurica da versa¬ 
mento non cospicuo: 

— cavità polmonari ripiene di liquido (caverne, 
ascessi); 

— ispessimento pleurico; 

— alterazione della parete toracica (notevole 
sviluppo delle masse muscolari o loro contrattura, no¬ 
tevole sviluppo del sottocutaneo). 


L Upofoncsi può essere diffusa nel caso di proces¬ 
si infiltrativi infiammatori o ncopInstici diffusi, 
nell'edema polmonare, nella fibrosi polmonare diffu¬ 
sa; ipofunesi circoscritta si avrà nel corso di processi 
in rianimatori o neoplastici circoscritti, nell'infarto 
polmonare. Ipoloncsi si può avere alia percussione 
nella regione interscapolovertebralc della II. Ili, IV 
dorsale in caso di adenopatla ilare (segno di Kramer ). 

Si ritiene che un addensamento polmonare isolato 
per dare modificazioni del suono percussorio debba 
raggiungere un diametro di circa 4 cm. e debba essere 
relativamente superficiale (non più profondo di 5 cm. 
rispetto alla parete esterna del torace). 

Invece, focolai multipli, disseminati, anche se di 
dimensioni assai ridotte, possono dure ipofonesi se 
sono sufficientemente ravvicinali tra di loro, oltreché 
superficiali. 

Si tenga, inoltre, presente che un addensamento, 
anche se di diametro sufficiente, può venire evidenzia¬ 
to più difficilmente c talora non può esserlo se trovasi 
nel contesto di parenchima polmonare iperfonetico. 

Un addensamento compatto, quale quello di natu¬ 
ra ncoplustica, di regola è più facilmente evidenziabile 
di quello infiammatorio, perché non contiene bronchi 
arcati. 

Allorché il versamento pleurico c assai scarso esso 
si raccoglie alla base, occupando il seno cosio-Ircnico 
c quindi l'ottusità per lo piò non é piesometricamente 
accertabile, anche facendo spostare il paziente; tutta¬ 
via viene a mancare o ò ridotta responsione respirato¬ 
ria della base polmonare. La raccolta essudativa deve 
raggiungere neli'adulto i 250-300 cc. prima che nc ri¬ 
sulti una evidente Ottusità ncll’umbito polmonare. 

Per versamenti di 400-500 cc. si verifica anche una 
maggiore espansione dcll'cmitoracc colpito, con allar¬ 
gamento degli spu/.i intercostali, chi* ovviamente di¬ 
viene meglio evidente in caso di versamento cospicuo. 

Nel caso di ispessimento pleurico secondario a 
processi infiammatori cronici della sierosa si avrò una 
ipofoncsi-subottusità basilare, con retrazione della 
parete e riduzione dell'espansione toràcica respirato¬ 
ria. Gli elementi di differenziazione tra su boritisi! à da 
versamento modesto e quello du ispessimento pleurico 
sono: 

nel caso di versamento modesto il limite su¬ 
periore della subori usità tende ad assumere un decor¬ 
so ascendente a partire dalla paraverlebrole con ucme 
lidia linea scapolare e si abbassa facendo decombere il 
paziente sul fianco sano (v. appresso); dctio limile 
non si modifica con gli atti profondi del respiro; 

nel caso di ispessimento pleurico il limite su¬ 
periore della subottusità non si sposta con i cambia¬ 
menti di posizione, ma il suono per cu ssor io si rischia¬ 
ra con la inspirazione forzata (una ipofunesi da mode¬ 
sta cotenna pleurica può financo scomparire. In quan- 
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io aumentando il contenuto d'ai in nel polmone si mo¬ 
difica il rapporu» tessuto acritfn/mcz/o solido). 

Suono ottuso si può avere per: 

— scomparii* del contenuto aereo de! polmone 
da: estesi processi infiltrativi o aiata tattici (per com¬ 
pì-*,Mone o per riassorbimento del contenuto gai- 
alveolare in seguito ad ostruzione dei bronco princi¬ 
pale), edema polmonare massivo, infarti polmonari 
estesi, neoplasie, eisii di echinococco* eee; 

— versamento pleurico cospicuo; 

— notevole ispessimento pleurico (paehipleuri- 
tc. fibromi acc. neoplasie pleuriche), 

Nel versamento pleurico cospicuo (da pleurite, 
neoplasia pleurica o polmonare, scompenso cardiaco» 
discrasia proteica) il margine superiore dell'Ottusità 
segue unu lineu curva u convessità supcriore, che rug- 
giungc l'acme trit ili linea scapolare e rasccttarc poste» 
riorc (linea di Damoiseau-FMls ). rivendendo poi in 
avmui verso lo sterno (Fig. 7-36). 

Ira In linea di Damoiseau-Hlis c la linea spond i- 
Ioide* m iniérìftce un angolo som irò c òn apice in bosso 
e base in alto: «> il triangolo di dar land (v. appresso) 

Mentre nel contestò del versamento si ha una ottu¬ 
sità assoluta, tanto con la percussione leggera che con 


la forte, avvicinandosi al mio confine superiore occor¬ 
re impiegare una percussione leggera, in quanto verso 
l'alto lo spessore del versamento si assottiglia ed una 
percussione forte menerebbe in vibrazione la mossa 
polmonare sottostarne ricreata, per cui ne risulterebbe 
un suono ipoloticiico c non di ottusità assoluta, cioè 
di ottusità di coscia. 

Nc deriva clic por la delimitazioni- del con ime su¬ 
pcriore dei versamenti pleurici si «leve praticare una 
percussione leggera. 

In verità, nell’esame del torace occorre graduare 
finlensilà della percussione o si deve Iure sempre ri¬ 
corso alla percussione leggera olire che a t|uellu pro¬ 
ronda, Ad esempio, versamenti uniformemente soni¬ 
li. cosidetti versamenti a camicia . possono c&tere evi¬ 
denziali soltanto con la percussione leggera, 

i a particolare dfopotì/ioitc del versamento secon¬ 
do la linea di Damoiseau l;llis deriva dalia concorre» 
za di piti fattori, quali soprattutto la capillarità c 
l’aspirazione esercitata dalla pressione negativa endo 
toracica (risultante dalle forze claniche antagoniste 
della parete toracica c del polmone), che iti base olla 
dinamica polmonare sono maggiormente operami a 
livello dell'ascellare posteriore; esse tendono a contra¬ 
ltare la forza di gravità, che pianerebbe II liquido a di¬ 
sporsi orizzontalmente. 

I utto ciò ù particolarmente valido per i versamenti 
ili natura infiammatoria, i quali fra faltro sono dotati 
di minore mobilità Còu i Cambiamenti di posizione 
(pd i versamenti trasudutizi v. appresso), 

II triangolo di Cariami, elice caratterizzato da una 
risonanza Ipcrfonetica a carattere timpanico* trae ori 
gtne dal ricordalo fenomeno dello skodi.smo, cioè per 
una diminuita tensione del parenchima polmonare 
dovuta a fenomeni compressivi esercitati dal verso- 
menu) sul polmone, (che viene sospinto in ulto e verso 
il mediastino) e che consente una maggiore risonanza 
dell’uria contenuta negli alveoli soprastanti al versa¬ 
mento. In corrispondenza del triangolo di Garland si 
ha un aumento del fremilo vocale (aitile, (v. pai! 
156). 

Un'area di iperroncsi timpanica con lo stesso mec¬ 
canismo compare anche in avanti etl in alto, nella re¬ 
gione sotioclaveare (suono di Skoda). 

Nei versamenti pleurici cospicui alla percussione si 
evidenzia ancora un'urea di suboiiiidtà a forma trian¬ 
golale. Clic è collocala dal lato opposto a quello del 
versamento: triangolo paruveftettale opposto di 
Crocco, fruì tasi di un triangolo rettangolo, con la ba¬ 
se in basso (di circa 2-5 em a seconda dell'entità del 
versamento), che ò a livello del limile inferiore del poi 
mone eommlatcrale, con un Imo costituito dalla linea 
spondiloidea c l'altro da una linea obliqua che parte» 
do dal limite esterno della base si congiungc in alto al¬ 
lo linea spondiluidea (in un punto clic all'incirca corri- 
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sponde al punto di partenza della linea di Damoiscau- 
F.llis). Tale zona di subottusùà trae origine dallo spo¬ 
stamento del mediastino postero-interiore operaio dal 
versamento verso i! luto opposto, per cui essa viene a 
mancare in casi di rigidità di tuie lamina mediastiniea 
per fenomeni di fibrosi. 

Fcr quanto riguarda il comportamento del vena* 
mento, ricordiamo Che «e questo è abbondante od an¬ 
che discreto il limite superiore deU'omwilà non si «po¬ 
st» con gli ani respiratori; nel caso, invece, di piccolo 
versamento libero che occupa lo sfondato costo* 
frenico si può avere una ridotta mobilità con gli atti 
respiratòri profondi. 

11 limite superiore del versamento pleurico libero si 
sposta con i cambiamenti di posizlonc. 

Nei versamenti pleurici liberi si evidenzia, infatti, 
il fenomeno paradosso di D'Amato. Questo A. ha no¬ 
tato che percuotendo* a paziente seduto, lungo la li¬ 
nea spondiloidea dall’alto in basso, a livello del versa* 
mento si passa da un suono chiaro, trasmesso dai lem 
bi polmonari vicini, ad un suono ottuso; se si fa de¬ 
combere il paziente sul fianco Opposto al versamento 
si constata che il limite superiore deH'ottusitù verte- 
Inule si abbassa di parecchi centimetri o scompare. 


contrariamente a quanto si potrebbe supporre (Fig, 
7-37). Ciò in quanto il liquido si viene a raccogliere in 
gran parte nel seno costo-mediastinico anteriore (con 
comparsa di ottusità pai astemale) e il polmone vi vie¬ 
ne ad addossare alla colonna vertebrale. 

A nostro parere un seguo ancóra più agevole a ri¬ 
cercare c quindi più dimostrativo della presenza di 
versamento libero nel cavo pleurico è dato dall'abbas- 
samento marcato del limite supcriore dell'ottusità io 
racica indicata dalla linea di Damùiscau-EIIiv allorché 
il paziente passa dalla posizione seduta al decubito sul 
fianco opposto al versamento; la percussione va prati¬ 
cata tra la linea scapolare e F ascellare posteriore (Fìg. 
7-38). Si tenga conto che un modesto abbaiamento 
deM'otiusità basilare (di 3-4 cm t ; v, pa&. 162) si può 
normalmente registrare per maggioro espansione del 
polmone cd abbassamento degli organi ipocondriaci, 
specie del fegato, allorché il soggetto assume il decu¬ 
bito sul fianco; ma in assenza di versamento pleurico 
la ba^e polmonare non è rialzala cd c disposla oriz¬ 
zontalmente. non seguendo l'andamento caratteristi¬ 
co della linea di Damoiseau-Ellis. 

Il segno di D'Amato t* quello ora descritto servono 
a differenziare l'ottusità da versamento pleurico lihe- 




§i|. 7.37. fenomeno pgiAiiauo di D'Amato: l'ottusità vertebra¬ 
le A) si abbatta allorché il paziente decombe sul Uancn opporlo li). 
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Fil» 7.3*. \bbir.%n melilo della ling-u d) nel 

vera «marno pleurico libero allorché il lenir decombe «pi Imoop 
posto-(v. testo). 


ro da quella da versamento saccuto, du ispessimento 
pleurico o dalle ottusità polmonari. 

Nei versamenti pleurici di sinistra, si ha riduzione 
o scomparsa del timpanismo dcll'a/d di Traube . 

I versamenti pleurici di tipo essudativo godono di 
minore mobilità con i cambiamenti di posizione ri¬ 
spetto ai versamenti a caràttere traslativo ( idrotora¬ 
ce : da stasi o di natura discrasia). In questi ultimi il 
limite superiore delTottusitù ha un decorso interme¬ 
dio tra la linea paraboloide tino Damoisenu-ElHft «• la 
linea orizzontate: cioè partendo dalla linea spondiloi- 
dca segue un andamento leggermente obliquo con 
convessità verso l'alto, ma meno pronunziato. Ciò in 
quanto nel trasudato è meno operante la capillarità 
(essendo meno pronunciata l'adesività dei due fogliet¬ 
ti pleurici), mentre tu pressione negativa cndopleuriea 
può venire modificata da variazioni della elasticità 
polmonare (corno ad ca, nel polmone da stasi). 

Taloru nei versamenti pleurici assieme al liquido 
può aversi del gas nel cavo pleurico. Si parla allora di 
idropneumatorace o di pio-pneumotorace, se il liqui¬ 
do ha carattere purulento. In questi casi il liquido si 
dispone secondo una linea orizzontale, che si sposta 
con i cambiamenti di posizione (la spostabillià è anzi 
notevole), mantenendo sempre la disposizione oriz¬ 
zontale. 


Quanto finora detto a proposito dei versamenti 
pleurici é valido se questi sono liberi, mentre se sono 
saccnti {versamento saccata parietale) il limite delTot- 
tusirà non si dispone secondo la linea di Damuiseau- 
F.llis cil i contorni delTottusiià possono assumere di¬ 
mensione e forma diverse. Manca inoltre lo sposta¬ 
mento della ottusità con i cambiamenti di posizione e 
anche con gli atti respiratori (in caso di versamento 
assai modesto; v. pag. 162) c il versamento può non 
oecupure In base c presentarsi come ottusità sospesa. 
Noi versamenti liberi man mano che si formano adc 
lenze si assiste ad una riduzione o scomparsa della 
mobilità del versamento con i cambiamenti di posi- 
zinne. 

Là raccolta saccata, oltre che nella grande cavità, 
può costituirsi nelle scissure in ter lo bari e la raccolta 
può essere superficiale, ma piò spesso sarà profonda e 
quindi svelatole soltanto con una percussione forte, 
assumendo l'otcusiià una localizzazione cd una confi¬ 
gurazione che in genere si presentano clinicamente 
sospette; Tesarne radiologico verrà a confermare il 
sospetto clinico. 

Si tenga presente che le raccolte saccaie inter ■ 
labari, óve non si siano stabilite aderenze con la 
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pleura parietale, sono caratterizzate da motilità respi¬ 
ratoria. 

Ottusità sospese 

A proposito di ottusità sospese, cioc di ottusità e 
Smorzamenti plcwùel circondati da polmone con nor¬ 
male risonanza, è da ricordare come esse oltre che ori¬ 
gine pleurica possono avere origine pur elicli ini ale. 

I c affezioni parcnchimali che danno luogo ad ot¬ 
tusità Sospese possono essere infiammatorie, cistiche 
ò tumorali (focolaio bronco piteli mimico, infiltrato ti- 
siogeno tipicamente in sede sottoclaveare, ascesso 
polmonare, cisti da echinococco, micosi polmonare, 
neoplasie, eco.). 

Abbiamo ora visto che ottusità sospesa può deri¬ 
vare da raccolta pleurica saccata parietale o intcr- 
Inharc. 

Ottusità lobari 

In questi casi recensione delFoUualtà corrisponde 
alla proiezione sul torace di un lobo polmonare (pre 
valentemente anteriore per il lobo superiore ss. ante- 
ro-xupcriore per il lobo superiore dx, anicto-inferiorc 
a dx per il lobo medio, posteriore per i lobi inferiori). 

Fra le condizioni responsabili di ottusità lobate no¬ 
no da considerare principalmente la polmonite lobare 
(con ottusità assoluta nella fase di cpattezazione e ipo* 
fonesl o subottusità nella fuse dell'edema e del perio¬ 
do risolutivo), la broncopolmonite acuta pscudoloba- 
re, la labile ibe; anche i tumori dei bronchi principili. 

□ sviluppo cndoluminale, provocando una atelettasia 
lobare, possono dare una ottusità di tipo lobare. 

Ai fini della differenziazione tra ottusità da prò. 
cessi CSSttdatlvo-in filtrativi lobari ed alcleltasia lobare 
da ostruzione o compressione del bronco, è discri mi¬ 
nante il comportamento del t .v.t. (rinforzato nel pri¬ 
mo caso ed abolito o indebolito nel secondo) e del re¬ 
spiro (v. appresso: soffio bronchiale nel primo e silen¬ 
zio respiratorio nel secondo). 

L’ottusità data da focolai limitati dì infiltrazione 
bronco-pneumonica (che per lo più si localizzano po¬ 
steriormente e In basso) non è assoluta e poiché persi¬ 
ste la pcrvtctà dei bronchi spesso assume un timbro 
timpanico (per risonanza delle pareti bronchiali e 
dell’aria in essi contenuta); anche l’otUisUà da fibrosi 
polmonare non è in genere assoluta, daia la persisten¬ 
za di bronchi pervi nel contesto della zona di polmone 
Fibrotico* 

Ottusità assoluta sogliono dare le fibrosi pleuriche 
allorché si ria formazione di spesse cotenne. Altro se¬ 
gno della fibrosi pleurica è costituita dalla retrazione 
della parete toracica corrispondente, con ridona mo¬ 
tilità respiratoria, cui suole anche accompagnarsi 
l'attrazione del mediastino (librotoracc completo): 


questo reperto si ha anche nella librasi polmonare e 
nell'al elettasi,'! (v. pag 147). 

V;» tenuto presente che talora Ottusità anche estese 
subio bari o lobari possono derivare da fenomeni ate- 
lettaslci per compressione bronchiale da pane di mas¬ 
se occupanti il mediastino (neoplasie, aneurismi, cisti, 
ccc.). 

Una estesa alcleltasia polmonare (die può interes¬ 
sare tutto un lobo o un polmone) provocata per com 
pressione di un grosso bronco, può simulare un versa¬ 
mento pleurico, anche perché in entrambe le condizio¬ 
ni il F.v.t. risulta abolito. La differenziazione rispetto 
al versamento si baserà: sulla retrazione della gabbia 
toracica corrisponderne anziché sulla sua espansione, 
sul rilievo di riunir amenti inspiratori e sul fatto che 
Loti usila non presenta la disposizione tìpica dei versa¬ 
menti e non si modifica coti i cambiamenti di posi 
zlottc. 

Nei piccoli focolai di addensamento polmonare 
superficiale la percussione leggera dà una netta ottusi¬ 
tà. mentre quella profonda, mettendo in vibrazione 
anche gli virati polmonari sottostanti e laterali aerati e 
quindi una zona alquanto estesa in rapporto a quella 
che provoca le modificazioni del suono plessicù, può 
mascherarle o renderle meno evidenti. J focolai suffi¬ 
cientemente esteri in superficie e in profondità danno 
evidenti modificazioni plc-ssimetrichc sia con la per¬ 
cussione leggera che con la forte, 

I focolai di addensamento profondi, invece, sono 
SYclabili soltanto con la percussione forte, se sono 
compresi nel suo cono d’urto. Si tenga presente che 
un focolaio eh addensamento centrale, anche se relati¬ 
vamente esteso, può non venire evidenziato pcrcusso- 
riamente. 

Alle basì polmonari nei soggetti da tempo degenti 
a letto frequentemente compare una subottusità da 
atelettasia, che può simulare un versamento plèurico. 
Essa pelò scompare facendo assumere al paziente una 
posizione .semisdraiata o seduta e facendo compiere 
profonde ispirazioni; migliorando cioè la ventilazione 
si ripristina l’aerazione e utlindi la distensione alveo¬ 
lare. É caratteristico di tale condizione anche un re¬ 
perto rantolare (v. appresso). 

La percussione su una zona di addensamento d: 
parenchima polmonare o su formazioni solide media- 
sfinitile può dare suono timpanico se esse prendono 
intimo contatto attraverso un grosso bronco o diretta¬ 
mente con il tripode trachco-bronchialc, che funge da 
risuonatore (v, appresso, .suono timpanico). 

l e neoplasie mediastìniche (in particolare i lènto 
mi tipo I lodgkin) sono frequentemente in grado di 
provocare cospicue Ottusità, in quanto prendendo ap¬ 
punto origine dal mediastino, vengono ad invadere gli 
ambiti polmonari, spesso in modo più o meno simme¬ 
trico. 
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Suono timpanico 

Allorché l'impulso pcrcussorio provoca una vibra 
sione delle pareli del parenchima q di una cavità e per* 
ciò un tono fondamentale a carattere musicale che di* 
viene prevalente, il suono di percussione assume un 
determinato timbro, detto "suono timpanico" (che 
ricorda il suono che si produce su di un timpano uè 
cordato): ad esso abbiamo giù fatto cenno. 

Ricordiamo le condizioni clic possono determina¬ 
re alla percussione del torace un suono timpanico: 

— cavità ripiene di gas a pareti sotto particola 
re tensione (più, caverne di una certa dimensione, su 
pcrfidall; n pareti lisce, tese e deterse); 

— stato di detersione del tessuto polmonare 
(enfisema polmonare, edema polmonare e la partico¬ 
lare condizione che si viene a determinare al limite su¬ 
periore del vei samento pleurico). 

Abbiamo già visto corno un suono timpanico si 
pim anche ricavare mia percussióne delle pani alte de¬ 
gli arnhiti polmonari se una zona addensata di paren¬ 
chima polmonare prende intimo contatto attraverso 
un grosso bronco, con il complesso trachco-bron- 
chiale, che funge da nsuonntore (v. anche appresso: 
suono tracheale). 

Cosi, la presenza di tumefazioni ghiandolari mc- 
diastiiiichc a sede trocheo-bronchiale può dare un 
suono timpanico alla percussione sulla iv-v-vi apofi¬ 
si spinosa dorsale (ove nel normale si ha risonanza 
chiara) e nello spazio imerscapolo-vcriebrale {segno 
di Koruny-iìc la Camps)\ in (ali casi si può anche ave¬ 
re un dolore alla percussione delle apofisi spinose 11- 
VII dorsale (segno di Petruski). Del suono timpanico 
torneremo a parlare a proposito della percussione 
dell'addome. 

Suono metallico 

a 

Il un suono ad elevata tonalità con carattere di 
musicalità, che richiama quella dei corpi metallici. 

L* paragonabile al rumore che si produce percuo¬ 
tendo su un vaso di vetro di una certa dimensione e 
munito di bocca e di collo ristretto; approssimativa 
meme il fenomeno può essere riprodotto percuotendo 
sulle gole gonfie a labbra chiuse. Può essere conside¬ 
ralo come una esagerazione del timbro timpanico, 

il indice di un fenomeno cavitario. Occorre una 
cavità di una certa grandezza, chiusa o con apertura 
assai ristretta, contenente aria volto una determinata 
tensione, delimitata da pareli lì&cic ed clastiche, che 
venga interessata da Impulsi vibratori. 

Per le caverne occorre che esse abbiano un mag¬ 
giore diametro superiore ai 6-fi cm .. che siano situate 
non troppo profondamente e che comunichino con 
l'esterno attraverso un bronco. 

Sono più facili ad avverarsi nel pneumotorace le 
condizioni richieste perché si verifichi il suono metal¬ 


lico; abbiamo già visto come nel pnx occorra però che 
rana si trovi sotto un certo grado di tensione, ul di 
sotto ed al di sopra del quale il suono metallico 
scompare (v. pag.|67), 

il suono di pentola Jessa rappresenta una variciù 
del suono metallico. L paragonabile al rumore che si 
può provocare percuotendo con le nocche delle dita su 
un vaso di vetro incrinato. Esso si produce quando si 
percuote il torace in corrispondenza di una caverna o 
di un pneumotorace in comunicazione con l’albero 
bronchiale auraverso una stretta apertura. 

Fenomeni di va ri il/.Ione del suono pcrcussorio 

si tratta di modificazioni particolari del suono plcs&ico 
ehi fti possono veri licare in eondi/iftni patologiche, in rap 
porto u iillune manovre od a posizioni assunte dal paziente, 
capaci di modificate le condizioni di bau:. Cosi: 

— il cambiamento di suono di WIntrichi il suono tlm 
panico o metallico ricavato dalla percussione su una caverna 
o su un pneumotorace che siano in comunicazione con i 
hrnnchi.diviene più alto se il pa/ienre tiene la bocca ampia- 
mcnc aperta, mentre diviene più profondo a bocca chiusa 
(ciò in quanto l'altezza del suono di un rbuomuorc varia 
facendo variare l'ampiezza di apertura con l'esterno; In ma¬ 
novra va eseguita nella stes-su fase respiratori»). 

Sperimentalmente si può riprodurre il fenomeno pereuo 
tendo sul laringe 0 sulla trachea, ove normalmente si proda 
ce un suono timpanico {suona iruchrult di WiUiums), lu cui 
altezza varierà a seconda ohe apra o $i chiuda ja tocca; 

— il cambiamento di suono di Gerhard!: il suono tim¬ 
panico o metallico ricavato dulia peicuuItine su una grossa 
caverna ovoidnle, in pane riempita di «sudato liquido, può 
variare di altezza se «I paziente si fa cambiare la posizione da 
verticale ad orizzontale; ciò in quanto lo spostamento del li¬ 
quido viene a modificare raccorciandolo il maggiore diame¬ 
tro della cavità, per cui il suono timpanico nella nuova posi¬ 
zione diventa piu alto; 

il ramhinmcnfa di suono di lìicrmct hn uguali ra¬ 
gioni n*jche di quelle ora ricordate per il segno di Gerhard!; 
«» « applica ai cosi di idropncumotorace; 

— il cambiamento respirarono di suono n segnò di 
f-'riedrtneh. Nelle caverne n suono timpanico o mciutiico può 

divenire più ulto nelle profonde inspirazioni e più b ia.su nelle 

profonde espirazioni, per il variare della tensione delle pareti 
della caverna; 

— il cambiamento t/l suono di Fkkhorst: in una ca¬ 
verna che contiene una certa quantità di essudato, allorché si 
fa assumere al paziente una posizione tuie per cui questo vie¬ 
ne nd occupare la parete della caverna sulla quale si percuo¬ 
te, il suono da timpanico o metallico può divenire ottuso; lo 
stesso fenomeno ovviamente si verifica allorché la caverna si 
riempie di essudato. 

Percussione ascoltatoria 
di fenomeni plesslci 

Percussione ascoltata 

Applicando il fonendoscopio in corrispondenza di 
un organo e percuotendo leggermente tuli'alterno ad 
esse (percussione digito digitale) si possono apprezza¬ 
re delle vibrazioni più o meno .alte a secondo che in 
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questo organo prevalga la componente solida o liqui¬ 
da o gassosa; tali vibrazioni mutano bruscamente di 
altezza se si sposta il fonendoscopio a livello di un or¬ 
gano vicino a diversa strutturo o se in detta zona la 
conformazione dell'organo subisce una modificazio¬ 
ne patologica. 

Tale fenomeno scmciolojtico può utilmente venire 
applicato all'apparato respiratorio, sia per ia delimi- 
lozione del polmone, sia per la ricerca di condizioni 
patologiche parenchima]!. 

Tran sonati za plessimetrica 

Applicando il fonendoscopio su un'arca del torace 
mentre un collaboratore percuote su un'area diame¬ 
tralmente opposta ad essa, usando come plessimetro 
una moneta applicata a piatto sulla cute c come mar¬ 
telletto uno seconda moneta usata per taglio (cosidet^ 
to storio dei soldo), si possono apprezzare delle 
variazioni di suono in rapporto a modificazioni delle 
condizioni toraciche (transonanza plessimetrica). 

In condizioni normali si ha una risonanza sorda c 
Ottusa: è più sorda se vi è un addensamento polmo¬ 
nare. 

In corrispondenza di cavità (caverne, pneumoto 
rate) che si trovino nelle condizioni di dare alla 
percussione un suono metallico, il suono diviene 
squillante, argentino {rumore bronzino di TroUSStGU), 

Il suono diviene acuto, chiaro, argentino, unì più 
breve e privo di risonanza, oltre che assai vicino 
all'orecchio se nel cavo pleurico vi è del liquido {segno 
di Pllrcs). 

La transonanza plessimetrica costituisce una tecm 
cu diagnostica assai semplice, alla quale conviene ri¬ 
correre nei casi dubbi. 

II segno di Troué&cau c quello di Pitfcs possono es¬ 
sere presenti anche in cn«i di bolle pneurnotoruciehe 
e pleurite saccaia, se il fonendoscopio viene posto in 
tutta vicinanza della raccolta gassosa o liquida, sem¬ 
pre esercitando la percussione sulla parte opposta del 
torace. Invertendo, invece, la manovra (cioè ponendo 
Il fonendoscopio dove prima si percuoteva e percuo 
tendo dove si poneva il fonendoscopio) tali segni di 
regola non sono presenti. In effetti, ricorrendo alla 
transonanza plcsximctriea può risultare relativamente 
agevole anche la localizzazione di una bolla pneumo- 
toracica o di una sacca pleurica. 

ASCOLTAZIONE 

L'ascoltazione costituisce una metodica scmciólò- 
gica essenziale del torace, che va considerata insosti¬ 
tuibile; essa va eseguita sistematicamente e comparati¬ 
vamente In zone simmetriche della parete toracica, 
iniziando dall'alto e facendo compiere al paziente dei 
respiri sufficientemente profondi, a bocca semichiusa 


ed invitandolo di frequente a tossire per constatare se 
un reperto acustico abnorme si modifica con la tosse e 
se si positivi zza in seguito a questa. 

Sono da evitare le espirazioni forzate, in quanto 
possono provocare falsi reperti patologici. 

Il paziente (leve mantenere la posizione già descrit¬ 
ta per la percussione: posizione in piedi o seduta, con 
muscolatura rilassata, a torace scoperto, In ambiente 
h temperatura confortevole. 

Per l'apprezzamento dei rumori respiratori è pre¬ 
feribile usare il fonendoscopio a tamburo, munito di 
diaframma, che va applicato sulla parere toracica con 
una certa pressione. 

L'impiego del fonendoscopio è preferibile «I- 
l’ascoltazione immediata (cioè all'applicazione diretta 
dell'orecchio) cd a quella, mediata anche essa, con lo 
stetoscopio, in quanto avendo una base di ascoltazio¬ 
ne più ampia, consente un più agevole esame di tutta 
la superficie toracica; oltre ad amplificare i fenomeni 
acustici, esso venendo applicato ad entrambe le orec¬ 
chie riduce l'interferenza della rumorosità esterna. 

Nel caso di notevole sviluppo pilifero (lo .sfrega¬ 
mento dei peli con il fonendoscopio può produrre dei 
rumori aggiunti) è bene bagnare la cute prima 
dell'nxcolt azione. 

I rumori respiratori si possono distinguere in Ire 
tipi: 

— murmurc vescicolare; 

— respiro broncovescicolare; 

— soffio bronchiale. 

Normalmente su gran parte della superficie totnei- 
ea si ascolta respiro o murmurc vescicolare a alveola¬ 
re: esso i un rumore dolce, di bassa tonalità, che si 
apprezza in tutta la fase iespiratoria; è più intènso, 
più lungo cd a carattere asplrativo nclfinspirazionc e 
decresce gradualmente nell'espirazione, acquistando 
un carattere soffiante. Viene cosi denominato perché 
è di origine alveolare, in rapporto alTentrat» ed alla 
fuoriuscita dell'aria dagli alveoli. Si ritiene che in 
mìnima parte concorra nella genesi del murmurc ve 
acicolare una componente laringo-tradito-bronchia¬ 
le, dovendo esso venire attribuito fondamentalmente 
alla vibrazione delle pareti alveolari prodotta dalla 
tensione inspiratori}! ed all'alt rito tra le particelle di 
aria in movimento (Salili). 

Gli alveoli normalmente smorzerebbero le vibra¬ 
zioni ad alta frequenza che si producono nella trachea 
(circa 400 cicli p.s.) e nei bronchi (nelle fini dirama¬ 
zioni bronchiali si originano vibrazioni di circa 1700 
cicli p.s.). lasciando passare soltanto quelle a frequen¬ 
za intorno a 100 150 cicli p.s.; quando gli alveoli sono 
occupati dii trasudato o da essudato o sono collassati 
verrebbero trasmesse anche le frequenze più alte (v. 
appresso, soffio bronchiale ed egofonia). 

II respiro vescicolare si può imitare atteggiando In 
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bocca come per dire *T\ aspirando leggermente per 
lu fase inspiratoria e soffiando leggermente per la fase 
espiratorio. 

La lunghezza della fase ascoltatori inspiralnria è 
circa ire volle maggiore della fase espiratoria cd è di 
tono più allo (Flg. 7-40), In lealtà, la fase espiratoria 
è più lunga della inspiraioria (come 6 a 5), ma il mur¬ 
murc viene percepito per tutta la fuse inspiratoria e 
soltanto nel primo tempo della espirazione (Fig. 
7-39). 

Ciò si verifica perché, mentre la inspirazione av¬ 
viene per rintcrvenio allivo dei muscoli inspiratori, 
Che provocano come una corrente veloce che si dirige 
verso gli alveoli e quindi nella direzione dell'orecchio 
che ascolta, respirazione avviene quasi esclusivamen¬ 
te per un fenomeno passivo di retrazione elastica del 
tessuto polmonare, per cui la velocità della corrente è 
di molto inferiore e inolrrc essa, essendo in senso cen¬ 
trìpeto, si allontana daiPorccchio dell‘osservatore. 

Il respira broncovescicolare è un respiro nel quale, 
per diminuzione del murmurc vescicolare, si nota una 
componente bronchiale, e cioè il solilo bronchiale 
non risulta completamente coperto; normalmente si 
ascolla sul manubrio dello sterno ed atl'upice polmo¬ 
nare destro, ove i bronchi sono vicini alla parete 
toracica c il parenchima polmonare è relativamente 
scarso. 

Normalmente si ascolta respiro a soffio bronchia¬ 
le in corrispondenza del laringe c della trachea, per I 
fenomeni di turbolenza provocati dal passaggio 
dell'aria attraverso la rima gioii idea. È un rumore 
aspro a carattere soffiante, che occupa luna la fase re- 
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spirai uria ed è più intenso nell'espirazione, in quaMO 
in tale fase de) respiro la rima gloitidea è più ristretta, 
dato che le corde vocali sono più ravvicinate; la sua 
fase espiratoria c più lunga della inspiratori. Si può 
imitare atteggiando la bocca come a pronunciare "li” 
ed espirando a bocca aperta. 

In condizioni normali il soffio bronchiale si ap¬ 
prezza sulle a potisi Spinose dulia VII cervicale e della I 
dorsale; nei soggetti a torace sottile e scarno può talo 
ra ascoltarsi soffio bronchiale nelle regioni Intersea- 
polari, all’altezza della III dorsale, cioè a livello della 
trachea. 

Un soffio laringeo (cornage) stridulo, prolungalo, 
prevalentemente inspiratone), udibile anche a distiin 
za. spesso associato a rifuiramenti inspiratori del giu- 
gulo [tirale) può essere causato da spasmo o edema 
della glottide o da corpo estraneo. 

11 murmurc vescicolare può variare normalmente 
per quanto riguarda la sua intensità, la sua qualità e la 
sua continuità. 

Cosi, per quanto riguarda la sua intensità è dà dire 
che esso può variare in rapporto; 

— alla profondità dei respiro; 

— all'ambito toracico su cui si ascolta, in rela¬ 
zione allo spessore dei tessuti della parete e del paren- 
chima funzionante: è più forte nelle regioni sottoclu- 
vearl e più debole nelle regioni sopra e sottospinosc ed 
upicali, oltre che sui margini; 

all'età: più forte, acuto, aspro, con una fase 
espiratoria più prolungata nei soggetti tino a 10-12 
anni, per la particolare elasticità del tessuto polmona¬ 
re (respiro puerilé); indebolito nel vecchio; 

— al sesso: nella donna, prevalendo il tipo co¬ 
stale del respiro, è più intenso nelle porzioni alte ilei 
torace. 

Variazioni patologiche del respiro possono aversi 
in rapporto alla intensità, altezza, durata e continuità 
del murmurc. 

Un aumento dell'intensità del tti.v. può aversi in 
condizioni patologiche allorché aumenta In velocità 
della corrente aerea (febbre), imi anche In un ambito 
polmonare sano per compenso funzionale (piando 
nell'ambito controlaterale vi è un versamento, un pnx 
o un esteso processo infiltrativo. 

Una diminuzione dell'intensità del m,v. può essere 
provocata oltre clic dn un eccessivo spessore della pa¬ 
rete toracica, da condizioni intrinseche all'apparato 
respiratorio per: 

— ostacolata penetrazione dcll'anu nell'albero 
bronchiale (stenosi laringoiracheale, bronchiale, 
bronchiolare); 

— ostacolata penetrazione delfarìa negli alveo¬ 
li (processi infiltrativi, trasudativi, sclerotici polmo¬ 
nari o siati iiiclctta.MCi); 

— perdila dcIPelnsticitù polmonare per distru- 
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/ione delle pareti alveolari (enfisema): 

ostacolata trasmissione del murrmire {ispes 
«intento o lievi versamenti pleurici, pneumotorace); 

— ridotta espansibilità respiratoria toracica: 
ulTc/.ioni dolorose della parete toracico, del diafram¬ 
ma, della pleura o rigidità della parete toracica che as¬ 
sume una posizioni: permanente insplratoria, come 
nel torace a botte dell‘enfi sema toso. Pertanto, nel rie 
terni intono della riduzione del m.v. nelfenlisema si 
ha il concorso di più fattori- 

in caso di abolizione totale del murmurc si parla di 
silenzio respiratorio : lo possono provocare le stesse 
cause intrinseche all’apparato respiratorio responsa¬ 
bili della diminuzione del murmurc, ove intervengano 
in modo più drastico. 

Modificazioni della qualità del murature: 

— respiro aspro o rude. II murmurc vescicolare 
si rinforza e perde il suo carattere dì dolcezza, per ac¬ 
quistare un carattere di asprezza, dì durezza, di gra¬ 
nulosità; si associa di solilo (in caso di stenosi bron- 
chiolare) ad un prolungamento della espirazione. 

Si può ascoltare su zone circoscritte, per restringi¬ 
mento del lume bronchiale o hronchlolarc (da edema, 
secreto o spasmo) con asperità della superficie muco¬ 
sa. !• reperto normale, come abbiamo visto, nell'in¬ 
fanzia (per la maggiori tensione elastica dei polmoni), 
ove però si presenta diffusamente; 

— respiro intermedio o broncovescicolare o 
brottch io lizzato o oli tante, che come abbiamo visto 
presenta le caratteristiche acustiche del murmurc ve¬ 
scicolare sovrapposte a quelle del respiro bronchiale. 
Per condizioni patologiche si può riscontrare in casi di 
addensamento polmonare, di versamenti pleurici e nel 
pnx, cioè in condizioni di diminuita ventilazione al¬ 
veolare. che consentono di apprezzare nel rumore re¬ 
spiratorio una componente dovuta al respiro bron 
chìale. 

Una variazione dei murmurc in rapporto alla sua 
durata si ha nella espirazione prolungata. Si avvera 
per difficoltata espulsione di aria dagli alveoli. Abbia¬ 
mo visto che si può associare a respiro aspro, I o si ri¬ 
scontra! nell'asma bronchiale (stenosi bronchiolare 
accessionale dii fusa, per edema della mucosa, con au¬ 
mento del secreto c sposino), nei processi infiltrativi 
stcnosanti dei bronchi c bronchioli e ncll’enrisona 
polmonare, per perdita della elasticità delle pareti al¬ 
veolari. 

Discontinuità del murmurc si ha nel respiro inter¬ 
ciso o saccadé (degli A a francesi): è un respiro che 
non avviene in modo continuo, ma a scatti, che cioè 
presenta delle discontinuità per irregolarità ed interru¬ 
zione nel passaggio deirarin (inspiratoria e/o espira¬ 
toria); le interruzioni (in numero di 2-3) sono special¬ 
mente evidenti nell'inspirazione. 

Se il fenomeno c apprezzabile su tutta la superficie 


toracica può tratte origine da uno stato emotivo del 
paziente o da condizioni dolorose della pleura o della 
parete toracica. Allorché e circoscritto è attribuibile a 
stenosi parziale dei bronchi e bronchioli (per edema, 
secreto o spasmo). 

Respiro o soffio bronchiale 

Abbiamo già descritto i caratteri acustici del respi¬ 
ro bronchiale, che si origina per il passaggio dell'aria 
attraverso la rima gloltidca c viene via via modificato 
nella sua frequenza con il passaggio attraverso le dira 
magoni bronchiali: esso normalmente non è percepi¬ 
bile nell'atnbito polmonare in quanto soverchiato dal 
murmurc vescicolare e quindi il suo apprezzamento 
acquista significalo patologico. 

Le condizioni patologiche che possono dare luogo 
al soffio bronchiale si possono distinguere in: 

1) condizioni che favoriscono la trasmissione di 
tale rumore dai bronchi alla parete toracica; 

2) condizioni che ostacolano od impediscono la 
produzione del murmurc vescicolare. 

Esse essenzialmente sono costituite da addensa¬ 
mento o compressione polmonare, da esca va/ioni 
polmonari, da versamento pleurico e da pneumotora 
cc. Pei comodità si può pai lare di cause parcnchimali 
(addensamento polmonare, cscavazioni polmonari) c 
pleuriche (versamento pleurico, pnx), 

Nel caso di addensamento polmonare (nella pol¬ 
monite acuta, nella polmonite cronica, nella fibrosi 
polmonare, nelle neoplasie, nell'Infarto) si vengono a 
realizzare entrambe le condizioni sopraddette: oblite¬ 
razione del lume alveolare (occupato da essudato fi* 
brinoso, da tessuto granulomatoso o fibroso o neo 
plastico) e facilitata trasmissióne del rumore bron¬ 
chiale a causa della maggiore consistenza acquisita dal 
polmone addensato. La trasmissione del soffio bron¬ 
chiale può avverarsi soltanto se i bronchi contenuti 
nella massa polmonare sono pervi; in caso contrario 
(come avviene in Caso di ut elei tasta per occlusione 
bronchiale) non potendo il soffio venire trasmesso si 
avrà silenzio respiratorio (cosi come non si avrà alla 
palpazione aumento del t.v.L.). 

È un soffio aspro, sonoro, talvolta con risonanza 
tu borica (ditto l'addensamento polmonare che circon¬ 
da i bronchi), che si ascolla ugualmente bene durame 
l’inspirazione c l'espirazione. 

Nelle cscavazioni polmonari (da caverne, ascessi, 
cisti da echinococco svuotate), ove persista la comuni¬ 
cazione con il bronco, venendo a mancare la struttura 
alveolare si ascolterà ugualmente soffio bronchiale, 
che acquista particolare intensità per i fenomeni di ad 
densamente che si determinano attorno alle pareti 
delle escava/io ne, la quale funziona da cassa di riso¬ 
nanza. 

Allorché la cavità c ampia (avendo un diàmetro di 
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almeno 6 em.), superficiale (in modo che non si inter¬ 
ponila parenchima polmonare funzionante) ed a pare¬ 
li lisce c deterse, il soffio a causa della vibrazione delle 
pareli della cavità, può acquistare timbro metallico 
divenendo cioè più musicale ed aversi cosi il soffio 
uttforino (simile al rumore che si ottiene soffiando sul¬ 
la bocca di un'anfora vuota). 

Su una cavità in comunicazione con un bronco che 
ha il lume ostruito da secreto e possibile apprezzare il 
cosiddetto respiro metamorfosante o soffio ventilile.', 
airinizìo della inspirazione si ascolta murmurc vesci¬ 
colare (in quanto la comunicazione con la caverna è 
ostruita), per poi comparire soffio linfatico (dive¬ 
nendo la eomuncazinne pervia per aspirazione del 
secreto). 

Nel coso di versamento pleurico che. esercitando 
un» compressione sul polmone, scacci completamente 
l'aria dagli alveoli (Collasso alveolare totale da com¬ 
pressione) senza però comprimere od occludere i 
bronchi, allorché cioè si ha collasso parenchimnle sen¬ 
za collasso bronchiale, il soffio bronchiale di solito si 
apprezza verso la parte ulta del versamento, ove è più 
fìicilc che si realizzi il collasso alveolare senza aversi 
quello bronchiale. Il soffio bronchiale andrà dimi 
micndo via via che si va verso il basso dell'ottusità, 
ove il liquido emendo piu abbondante collasscià an¬ 
che i bronchi. L un sodio dolce, che si ascolta meglio 
durante l'espirazione, differenziandosi pertanto da 
quello aspro che si ascolta nell’addensamento polmo¬ 
nare: aura versando lo strato liquido il soffio si atte¬ 
nua c perde il carattere aspro. 

Se il versamento è libero, l'arca di apprezzamento 
del soffio si modificherà con i cambiamenti di por¬ 
zione (cosi come abbiamo visto che si modi (leu la li¬ 
nea che segna il limite supcriore del versarne ino 
stesso). 

In caso di versamento a camicia , cioè di un versa¬ 
mento sonile cd uniformemente distribuito lungo tut¬ 
ta l» superficie pleurica si ha di solito diminuzione del 
murmurc. Talora si può avere un collasso alveolare 
totale limitato alla parte più esterna del polmone c in 
questo caso si ascolterà Sóffio bronchiale; se. invece, 
il collasso sarà parziale, la ventila/lone alveolare non 
verrà abolita e il respiro assumerà il curailere indeter 
minalo o bron cove acicolare. 

Nel pneumotorace, se sì ha collasso polmonare to¬ 
rnii. 4 cori abolizione della funzione ventilatola, si avrà 
silenzio respiratorio; se la ventilazione bronchiale c 
conservata, restando abolita quella alveolare, si avrà 
soffio bronchiale, il quale potrà assumere una parti- 
colare sonorità ed un timbro metallico, fungendo la 
cavità pneumotorncica da i isuonatore; soffio (trifori- 
co. Sono soprattutto i pneumotoraci tesi a dure il 
soffio anforico. 

Tra 11- vurie condizioni pHinlugidic che favorisco¬ 


no la trasmissione del sol fio bronchiale dai bronchi al¬ 
la parete toracica vu infine ricordata la presenza di 
adennpiiiic trachea-bronchiali o comunque di masse 
solide del mediasi ino posteriore; Pise possono consen¬ 
tire di apprezzare un soffio bronchiale sulla colonna 
vertebrale all'altezza della IV, V, vi dorsale fogno di 
D'Amato)', questo fenomeno costituisce l'omologo 
ascoltai orlo del segno di Korany-De Ih l’amp, già 
ricordato (suono timpanico alla percussione sulle apo¬ 
lidi spinose delle stesse vertebre). 

Nella figura 7-4 J sono rappresentati graficamente 
i vari reperii ascoltatori in diverse condizioni patolo¬ 
giche. 

Rumori respiratori Accessori 

All'ascoltazione del torace, olire alle ricordate 
modificazioni del tipo di respiro, si possono apprezza¬ 
re dei minori respiratori aggi unii, che possono mesco¬ 
larsi o sostituirsi al normale murmurc vescicolare. 

I rumori respiratori aggiunti, che hanno sempre 
significato patologico, si possono classificare in: 

— rumori bronchiali; 

— rumori polmonari; 

— rumori pleurici. 

Rumori bronchiali 

I rumori di origine bronchiale possono essere sec¬ 
chi o ronchi cd umidi o rantoli. 

I ronchi si generano per il passaggio dell'aria at¬ 
traverso un lume bronchiale sienosato dalla presenza 
di secreto denso c vlschioso o da turgore della mucosa 
bronchiale o da spasmo o compressione dall'esterno: 
la riduzione del calibro può essere localizzata o 
diffusa. 

A seconda del calibro dei bronchi interessati i ron¬ 
chi. che hanno carattere musicale, assumono ultez./a 
diversa, la quale è inversamente proporzionale al hi’ 
me; andando dai bronchi di maggiore calibro a quelli 
più piccoli si avranno ronchi russanti (cosi detti in 
quanto ricordano il rumore respiratorio di un dor 
miente; essi, piuttosto che dalla stenosi bronchiale 
traggono origine dalla vibrazione di filamenti di secre¬ 
to che rivestono le pareri, investiti dalle correnti 
aeree), fischiatiti, gementi e sibilanti', essi sono conti¬ 
nui, ascoltandosi nelle QUe fasi della respirazione. 

I ronchi, pertanto, si riscontrano nelle iraeheo 
bronchiti secche, acute e croniche, nella bronchite 
asmatica c soprmluttó ncIPasma bronchiale. In 
quest’ultima condizione l'espirazione diviene panico 
lai mente prolungata per la stenosi bronehiolare dlffu 
sa cd i rumori respiratori, assai ricchi, possono essere 
uditi anche a distanza: tra essi prevalgono I sibili (ori¬ 
ginati dalla stenosi bronehiolare). che si ascoltano .so¬ 
prai ulto in ta.se espiratoria (respiro sibilante) su tulio 
l'ambito polmonare. 
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1 rumori broneostenoslcl possono modificarsi do 
pò i colpi di tOMC. 

I rantoli (*) o rumori umidi si producono quando 
nell’albero bronchiale o in una cavità polmonare 
patologica in comunicazione con un bronco sia conte- 
nulo del secreto fluido, per cui l’aria che l'attraversa 
si suddivide in bolle; queste, venute poi «ilici superfi¬ 
cie, scoppiano dando cosi origine u vibrazioni sonore 
intermittenti, che si percepiscono sia neU'in-spirazione 
che neU’espira/ione (v, appresso). 

Le bolle dei rantoli sono tanto piu grosse quanto 
maggiore à il calibro del bronco c quanto più esse 
sono grosse tanto minore è il loro numero nell’unilà 
di tempo. 

Ma altri fattori influenzano In grandezza delle bol¬ 
le oltre al diametro del bronco: tapidità della corrente 
d'aria che attraversa il liquido, caratterisiiche intrin¬ 
seche del secreto e sua quantità, stalo della mucosa. 

A parità di diametro del lume bronchiale, quanto 
maggiore è la velocità della corrente e la quantità di li¬ 
quido c minore la sua densità, tanto piu piccole e 
numerose sono le bolle. 

I rantoli vengono definiti a grosse, medie e piccole 
bolle , a seconda che provengono da bronchi di diame¬ 
tro grande o da bronchi di di anidro progressivamente 
minore. 

1 rantoli u grosse e medie bolle solitamente si 
ascoltano nelle bronchiti umide acute e croniche, nelle 
biOndlictluMc e nelle caverne. 

I rantoli che si producono in corrispondenza di ca¬ 
vita (caverne, bronchitfasie) possono venire avvertiti 
sotto forma di un gorgoglio (rantoli gorgoglianti o cu¬ 
citori) se il bronco pesco al di sorto del livello del 
liquido e quindi l’aria deve attraversare una certa 
quantità di secreto mollo fluido contenuto nella cavi¬ 
tà Me,SMI. 

I runtoli che si generano nei grossi c medi bronchi 
possono essere in e/o espiratori, quelli dei piccoli 
bronchi tono per In più inspiratori c si percepiscono di 
solito all’acme deirinspirazione. 

I rantoli che si producono nelle grandi caverne 
possono avvertirsi anche durante le pause respirato¬ 
rie, dato che le bolle giungono in superficie e si rom¬ 
pono con un certo ritardo (rantoli postcspirotori). 


t*1 fu molo fu definito dagli antichi quel panicolire rumore, <11 as 
Uli grave lignificalo prognoiti», Che %\ produce per il paimgglo 
«ternaria attraverso la UWShM « Il laringe occupati da letteti e la cui 
riedita in quella sede è egiuriiliiu dui venir invuu della coscienza; 
C, quindi, un rumore agonico (ehi «>i>p,i *i defìrmee rantolo 
tracheale), Successivamente il termine di rantolo e statò «pplicnfo n 
tutti I rumori Che il producono nell'albero bronchiale ikì 11 pOiSttR- 
ilo delLirift, diltiugucadù i rantoli in umidi e secchi (i quali ultimi 
Oggi il pirfrmcr jlrrinmirinit* rondili. 


Carattere importante dei rantoli c quello di modi¬ 
ficarsi con i colpi di tosse, sia nel senso della loro 
scomparsa che della loro comparsa, 

Il reperto di rantoli grossolani persistenti, provo 
cali dall'alimento di secreto fluido nella trachea — 
ramaio tracheale — è, come si è già detto, un segno 
prognosiico assai grave; quando esso è apprezzabile 
anche a distanza, come se originasse dulia bocca, vie¬ 
ne denominato rantolo orale. 

I rantoli a bolle molto piccate, acquistano un signi¬ 
ficalo particolare: .sono caratteristici delle ultime dira¬ 
ma/ioni bronchiali: sono delti rantoli sub crepitanti , 
in quanto si avvicinano ai caratteri dei rantoli crepi¬ 
tatili. Essi sono inspiratori e si modificano con la ins- 
nu; compaiono nella broncopolmonite c nell'edema 
polmonare. 

Rumori polmonari 

Dai rantoli sub-crepitanti vanno distinti i rantoli 
crepitanti , che si apprezzano come un fine crepitio (il 
rumore t simile a quello che si produce strofinando un 
ciuffo di capelli in vicinanza dell'orecchio) c sono 
causati dalla penetrazione dell’aria durante l'inspira¬ 
zione in distretti alveolari le cui pareti sono in parte 
COllabitc per lu presenza di essudato; il rumore di cre¬ 
pitio origina dal brusco distacco «Ielle pareti alveolari 
collabitc. Sono rumori che hanno più alta tonalità e 
sono piu fini dei rantoli sub-crepitanti e sono lutti 
uguali Ira di loro; essi, in effetti, non sono dei veri 
runtoli, non originando il rumore dallo scoppio di 
bolle e quindi sono impropriamente chiamati tali. 

Essi, pertanto, si ascoltano soltanto nell'inspira¬ 
zione, al pari dei rantoli sub-crepitanti cd al pari di 
questi ài modificano con i colpi di tosse. Sono oresenti 
nella fase iniziale (crcpitatio indux) e risolutivi (crepi¬ 
tano redux) della polmonite (mentre scompaiono nel 
la fase di epatizzazione delle polmonite, essendo la ca¬ 
vità alveolare occupata da essudato fibrinoso adden¬ 
sato) e nella fase Iniziale dell'edema polmonare 
(quando il trasudato occupa soltanto il distretto al¬ 
veolare); compaiono insieme ai rantoli sub-crepitanti 
nella broneopolmnnite e nell'Infarto polmonare 
emorragico, condizioni nelle quali si ha anche un inte¬ 
ressamento dei brónchioli, oltre che degli alveoli. Per¬ 
tanto, mentre i rantoli in ed espiratori si generano nei 
grossi e medi bronchi, quelli soltanto inspiratori si 
originano nei piccoli bronchi c negli alveoli. Ne deriva 
che il reperto di rantoli a grosse bolle in sedi ove non 
si trovano bronchi di un certo calibro (upici. hasi pol¬ 
monari) sta ad indicare la presenza di cavità patologi¬ 
che di varia grandezza, a seconda appunto della gran¬ 
dezza delle bolle. 

Rantoli crepitanti possono comparire nel collasso 
parziale del polmone, in prossimità di versamenti 
pleurici. 
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Si tenga presente che crcpilii polmonari possono 
comparire in corrispondenza dei lembi polmonari in¬ 
teriori, specie posteriormente* in soggetti che da tem¬ 
po tengono il ietto e ventilano superficialmente; essi 
sono dovuti a iniziali fenomeni ateletlnsici. scompaio¬ 
no dopo i primi atti ventilatori profondi e non hanno 
significato patologico (sono detti crepitìi di 
spiegamento). Si ricordi, infine, clic rumóri di crepitio 
possono essere simulati dallo stropiccio del fonendo¬ 
scopio, specie di quello h membrana, contro i peli del 
torace. 

Per i rantoli, oltre alla grandezza ed al tempo di 
formazione, vanno precisati anche il numero, l’inten¬ 
sità e l'eventuale risonanza delle bolle. 

Allorché il secreto c scarso ed i rantoli poco nume¬ 
rosi, un rilievo ascoltarono più ricco si suole ottenere 
al mattino, t\l primo risveglio del paziente, prima dit¬ 
egli deterga, con ripetuti colpi di tosse, le proprie vie 
aeree dal secreto che si è raccolto durame la notte. 

La sonorità o Intensità dei rantoli può venire più 0 
meno ben apprezzata in rapporto alLcntila del secreto 
bronchiale, alla forza della corrente respiratoria cd al¬ 
la loro sede di produzione. 

La risonanza o consonanza aei rantoli é data dalla 
sonorità e nitidezza che essi acquistano allorché si 
producono in corrispondenza di una cavità (bron 
eh iettaste, caverne) non profonda o di un bronco 
circondato da tessuto polmonare addensato. Nelle 
bronchiettasic o nelle caverne con pareli alquanto ad¬ 
densate, il fenomeno acustico suole farsi particolar¬ 
mente vistoso, 

Caratteristica dei rantoli condonanti ò la loro forza 
e musicalità; essi danno la sensazione che danno di 
scoppiare in tutta vicinanza dell'orecchio. 

Il reperto di rantoli consonanti a grosse o medie 
bolle ullc basi polmonari, in sedi cioè dove non si tro¬ 
vano normalmente bronchi di grosso o medio calibro, 
depone per Inesistenza di bronchicctasia basilare, con¬ 
dizione alquanto frequente nei brOnCopalici cronici. 

Allorché i rantoli si producono nell’interno di ca¬ 
vità grandi, con diametro massimo non inferiore a 6 
cm., superficiali, a pareti deterse e discretamente tese, 
essi, oltre che un alto grado di sonorità, acquistano un 
timbro metallico, in quanto si avvera la rillcssionc 
delle onde {rantoli metallici L 

Anche per i rantoli devono cioè sussistere le stesse 
condizioni che consentono al suono plcssico ed al sof¬ 
fio bronchiale ai acquistare il timbro metallico. 

Quando le bolle sono isolale, il loro suono somi¬ 
glia ad una goccia che cade in un vaso pieno d'ucqua o 
in un vaso metallico vuoto ( fenomeno della goccia ca¬ 
dente ). 

Si tenga presente che timbro metallico possono 
ugualmente assumere i rantoli che si producono in 
bronchi posti in mila vicinanti! di grandi caverne o di 


cavità pncumotoradchc. Talora lo stesso fenomeno 
può verificarsi per rantoli che si producono alla base 
dell’ambito polmonare di sinistra, in vicinanza della 
bolla gassosa dello Stomaco, specie se distesa. 

Rantoli a carattere metallico possono originarsi in 
un cavo pleurico sede di idro-pneumotorace, con 
breccia posta al di sotto del livello liquido; l'aria, pe 
nctrando nel cavo pleurico durante l'inspirazione C at¬ 
traversando lo strato liquido, forma delle bolle, le 
(piali scoppiando poi nella cavità pncumoloraeica 
danno il rumore di gorgoglio (che somiglia al gorgo¬ 
glio di un liquido in ebollizione) e acquistano il timbro 
metallico. 


Rumori accessori pleurici 

1 rumori accessori pleurici sono costituiti dagli 
sfregamenti plèurici. ì quali si producono allorquan¬ 
do, essendo diveniate le lamine pleuriche ruvide, sca 
bre ed irregolari, per deposizione di essudati fibrinosi 
(pleurite di natura infettiva, traumatica, neoplastica), 
durante il loro scorrimento respiratorio sì vengono a 
produrre del rumori apprezzabili all’ascoltazióne. 

lìssi-possono assumere carattere acustico alquanto 
vario, che può andare dii un lieve fruscio o crepitio , 
paragonabile ad un fruscio di seta o al rumore che si 
produce strofinando i capelli Ira di loro (e clic quindi 
somiglia al crepitio polmonare), a crepitìi grossolani, 
che ricordano quelli che produce il cuoio nuovo se 
piegato o a quelli elio si provocano stropicciando neve 
molto asciutta, fino addirittura ad un rumore di raspa 
(rumori raspanti, cigolanti). 

Di solilo gli sfregamenti pleurici sono apprezzabili 
sia in fase inspiratoria (accentuandosi man mano die 
si avvicina all'acme), sia in fase espiratoria e mai com¬ 
paiono in questa sola fase; talora, però, sono soltanto 
inspiratori. 

La sede di comparsa C di ascoltazione può essere 
varia, ma è più facilmente rinvenibile là ove lo scorri¬ 
mento c quindi Tatuilo delle lamine pleuriche è mag¬ 
giore. cioè nelle parti latero-inferiorl del torace* men¬ 
tre è raro l'apprezzamento di sfregamento in sede api- 
cale, ove lo scorrimento delle lamine pleuriche è 
minimo. Ugualmente l'estensione degli sfregamenti 
può essere variti, ma il più delle volte è alquanto 
limitala. 

Quando Tinfiammazione della plein a porta ad 
una essudazione sierofibrinosa più o meno abbondan¬ 
te, gli sfregamenti pleurici, dapprima rilevabili alle 
basi, man mano che il livello liquido si va innalzando 
e i foglietti pleurici si vanno distaccando tra loro, 
possono migrare progressivamente dal basso verso 
Tallo. 

Se il versamento liquido diviene più abbondante, 
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le lamine pleuriche si dirottano totalmente imi loro e 
kII ifregameml scompaiono. Essi, tuttavia, ricom¬ 
paiono in rapporta al processo di organizzazione della 
fibrina e acquistano un carattere di raspa (cosiddetti 
sjregamcnti raspanti). 

Se il processo infiammatorio della pleura à localiz 
/aio in vicinanza del cuore, un tumore di sfregamento 
può originare dall'attrito ita pleura e pericardio {sfre¬ 
gamento fjleurthfterìcurdico); esso si apprezza ante¬ 
riormente, in corrispondenza del margine polmonare 
sinistro cd è in rapporto sia con le contrazioni cardia¬ 
che che con i movimenti respiratori, per cui può 
riuscire non agevole la differenziazione dallo 
sfregamento perieardico. 

Elementi discriminami dello sfregamento pleuro- 
pericardico sono la limitata c caratteristica sede del 
rumore e le Stic modificazioni con gli ulti del respiro: 
tacendo trattenere il respiro dopo una profonda inspi¬ 
razione Il rumore pericardio si accentua, mentre lo 
sfregamento pleuro-pericardico scompare o si al¬ 
ienila. 

Può riuscire non agevole differenziare il crepino 
pleurico dai rantoli crepitanti; i caratteri differenziali 
sono riportati nella Tabella 7-2. 

Ascoltazione della parola a voce alta 

In condizioni di normalità delle vibrazioni sonore 
originute dalle corde vocali, l'ascoltazione della voce 


sul torace può fornire elementi validi per esplorare la 
pcrvictà delle vie bronchiali e le variazioni strut tur «iti 
del parenchima polmonare. 

Infatti, mentre la trachea cd i gròssi bronchi ira 
smettono bene le vibrazioni delle corde vocali, il tes¬ 
suto polmonare normalmente aerato e quindi fine¬ 
mente suddiviso costituisce, invece, un cattivo con¬ 
duttore, soprattutto delle vibrazioni ad alta tonalità; 
nc consegue che normalmente ascoltando suH'ambilo 
polmonare (lontano dal laringe c dalla trachea) men¬ 
tre si fa pronunciare una parola ricca di consonanti c 
di vocali alte come trentutrè, si percepisce un mormo¬ 
rio indistinto (è buona regola tenere turato con l'estre¬ 
mità dì un dito l'orecchio libero). 

Per condizioni morbose l'intensità della voce 
ascoltata può indebolirsi fino a cessare, può rinfor¬ 
zarsi e può assumere caratteri acustici particolari. 

Cosi, se per condizioni patologiche il parenchima 
polmonare c privo di aria a causa di infiltrazione pol¬ 
monare o si è in presenza di una cavità polmonare cir¬ 
condata da pareti Inspessite, la parola in quella zona 
verrà percepita distintamente, come se m ascoltasse 
davanti la bocca del pazienrc; tale fenomeno costitui¬ 
sce hi brorteo/onia . 

L'infértsttà con cui si apprezza la voce diminuisce, 
invece, nell'enlisema polmonare, nell'edema e nella 
congestione polmonare, nell'ostruzione bronchiale, 
nel versamento pleurico c nel pneumotorace. 

In altri termini, rinforzo della voce più o meno in 


TABELLA 7-2; Criteri dirivrirn/.lali Ini crepitìi pleurici e rantoli crepitanti 


CrcpitiI pleurici Rantoli crepitanti 


— nono in genere più circoscritti; 

— sono più superficiali; 

sono di solito in ed espilatoli: 

non »i modificano con i colpi di tosse; 

— $1 accentuano Con una modica pressione del I Ottundo*;»' 
pio sulla pai eie toracica c possono scomparire con una 
pressione più forte; 

— sono più evidenti nelle regioni latero-inferiori del torace; 

— si apprezzano con la palpazione {fremito pleurico). 


sono in genere meno circoscritti; 

— Mimi meno superficiali; 
sono soltanto inspiratori; 

minano o scompaiono sono i colpi di 10 $«; 

— non sì rnodihcHnn con la pressione; 


— sono ugualmente evidenziabili su tutto fainhito pol¬ 
monare; 

— non si apprezzano con la palpazione. 
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tfnso si ha in quelle condizioni in cui è Aumentato il 
i.v.t. ed in cui si ascolta il soffio bronchiale, anche 
per la bioneofonia essendo indispensabile la perviern 
bronchiale. 

L'utilità della ricerca della trasmissione della voce 
deriva dal fatto ohe si possono con tale metodica indi¬ 
viduare focolai di addensamento anche assai modesti, 
che sfuggono alla percussione ed iilTascollazIone co¬ 
mune. 

Una broncofonia che si apprezzi sulla colonna ver¬ 
tebrale oltre la VII cervicale la 1 dorsale e fino alla 
IV.V dorsale costituisce il fenomeno di D'Espine « de¬ 
ntine per resistenza di una adenopatia trachco- 
bronchiale: trattasi cioè di un fenomeno analogo a 
Quello di D’Amato, che come abbiamo visto è dato 
dalla percezione nella stessa sede di un soffio bron 
chiale. 

Nel caso di grosse escava/ioni polmonari è di 
pneumotorace, la voce trasmessa può acquistare un 
timbro metallico. 

Allorché la broncotoma é particolarmente spicca¬ 
ta si paria di pettorUoquiti; si riceve cioè l'impressione 
che la voce provenga non dal laringe, ma dal l'interno 
del torace; le condizioni clic possano dare la petiorilo- 
quia sono quelle stesse della broncofonia e del resto si 
tratta di gradazioni diverse dello stesso fenomeno. 
Nelle grandi caverne e nel pneumotorace la pcttorilo- 
quia può assumere un timbro metallico (cosi come il 
soffio bronchiale diventa anforico); si parla allora di 
tntfuro fonia. 

Ascoltando al limile superiore di un abbondante 
versamento pleurico, hi dove cioè il parenchima pol- 
monaic e i bronchi sono parzialmente compressi dui 
liquido, la voce può assumere per la sua ricchezza di 
Ioni alti un carattere tremolante ed un timbro nasale, 
come il belare delle capre (egofonia)\ il fenomeno può 
uriche verificarsi a livello di addensamenti pneumonici 
e viene aitribuitq a fatti compressivi sul bronchi, per 
cui la trasmissione delle vibrazioni risulta discontinua. 

Ascoltando al di sotto del limite superiore di ver 
samenti pleurici notevoli, la trasmissione della voce 
viene ostacolata (cosi come il fremito vocale tattile) e 
lo stesso accade nel pneumotorace se c'è collasso 
totale del polmone; analogo fenomeno si ha a livello 
di spesse cotenne pleuriche. 

Allorché si associano broncofonia ed ego fonia, 
cioè !u voce viene trasmessa rinforzala e belante, a 
timbro munte, ai parla di egobnmeofonia o voti* di 
Pulcinella. 

Ascoltazione della parola bisbigliata 

Se il paziente pronuncia ripetutamente la parola 
ircntmre atonicamente sillabata, ascoltando sui tora¬ 
ce essa di norma non viene apprezzala. 


Nelle vario condizioni nelle (piali si ha broncofo- 
niu n voce alta si verifica pure una chiara percezione 
della voce bisbigliata; ciò costituisce la broncafonia 
afona. 

Secondo Baccelli, il mezzo che più opportunamen¬ 
te trasmette le vibrazioni, anche debolissime, ridia pa* 
rola irentatrè afonicamente sillabata è rappresentato 
dal liquido tenue ed omogeneo {pcUorilocptlù afona): 
la buona conducibilità si va invece perdendo con l’au¬ 
mentare della densità del versamento e soprattutto i 
versamenti abbondantemente corpuscolat i sono i peg¬ 
giori conduttori delle onde sonore (fenomeno di Bac¬ 
illi), 

Questo fenomeno, oltre a non essere di facile rilie 
/o, è incostante. 


Ascolta/ione del gunz/amcnio pleurico 

Se in caso di idre o pio-pneumotorace si invita il 
paziente n cambiare rapidamente posizione o gli si im¬ 
primono delle scosse, è dato apprezzare àlPascoltazio¬ 
ne Mill'emitorace interessato un rumore di guazza- 
mrntó, dovuto all’urto del liquido contro la parete 
toracica; tale fenomeno, che viene favorito dalla pre¬ 
senza del gas, presuppone che il versamento non sin 
eccessivamente denso. 

Il fenomeno, per essere giù nolo ad Ippocrate, va 
sotto il nome di successione ippocratica ; abbiamo 
visto come talora esso possa essere percepito anche 
con In palpazione (pog. 153). 

In relazione ai fenomeni rilevati con 1u palpazione, 
I» percussione e l'ascoltazione del torace si possono 
verificare varie evenienze, le quali trovano riscontro 
in alcune condizioni patologiche, clic paradigmatica 
mente sono rappresentate nella Tabella 7-3. 

SINTOMI E SINDROMI 
DI ALCUNE MALA TTIE 
RESPIRA TORIE 

Dolore tonifico 

Il dolore toracico (pag. 154) può avere origine du- 
gli organi ed apparati intratoracici, dalle strutture 
parietali ed anche da visceri extratoracici (stomaco, 
pancreas, colecisfi, milza, fegato) pur irradiazione al 
torucc. Rimandiamo ali’apposito paragrafo del capi 
tolo IT, nel quale sono state già analizzate queste varie 
evenienze e descritte le rispettive caratteristiche del 
dolore. 

Tosse 

La tosse è un aito riflesso, ma controllabile dai 
centri superiori volontari (si può tossire volontaria- 
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TABKI IA 7 - 3 ; 


ispezione 


Principali sindromi rifila patologia pie uro-polmonare 

Percussione 


Palpazione 

FVT 


Ascoltazione 


Trasmissione 
della /.tarulli 


Addensammo pol¬ 
monare (polmonite 


1 FVT 

acuta, tbc polmo¬ 
nare, infarto, neo 



pialle polmonari, 
ccc.) 



f- da coni* 


f FVT 

1 prcsrio- 
1 ne pol- 



1 mollare 

retrazione toracica 
con retfringim, spa¬ 


Ateletutriu 

zi intercostali c rien- 


J-da o%- 

trnmenti inspiratori 

1 FVT 

f tni/ionc 

1 bron- 


o abolito 

\ ciriole 



Versamento 

dilatazione etnitora- 

abolito 

pleurico 

cc con slarga mento 
Sp.lri intercostali 


Cotenna p leu ri e .1 

retrazione cmitorfl- 
ee con avvicinamen¬ 
to spuri intercostali, 
unu rientrarti in¬ 
spiratori 

l FVT 

Enftoma 

polmonare 

torace a botte 

1 FVT 

Caverne polmonari 


! FVT 


(da tbc* ascesso, 
cisti echinococco 
svuotate, ree.) 

Pneumotorace dilatazione «nitore- abolito 

ce eou iluiguniciitu 
spnri Intercostali 


ottusità 


-ofiiiMfà con sposta¬ 
mento mcdiualicico 
verso il l.iio dell'oi 
ItWilà 


-ottusità con sposta¬ 
mento mediasiinieo 
verso il lato dcH'ot- 
lusitù 

ottusità che segue li¬ 
nea DamoihcaU’El- 
lis, con sovrastarne 
skodismo; triangolo 
opposto di Groccó 

Ottusità con la pei 
cunionc superticia 
le; ipofonesi con la 
percussione profon 
ila. 

suono i per fonetico 
a risonanza timpa¬ 
nica 

timpanismo («e 
grande e su perfida - 
le) con relativi cam¬ 
biamenti 

timpanismo 


rantoli crepitanti 
o soffio lubarico 


soffio tu banco 


silenzio respirarono 


Silenzio respiratorio 
con sovrastarne ito! 
fio bronchiale 


i murmurc vescico¬ 
lare 


I ni.v. con espila¬ 
zione prolungati» 

soffio an lorica; 
rantoli gorgogliati 
li 

soffio unforko; 

silenzio in caso di 
collasso bronchiale 


brcmmfnni.i 


I; broncofonin 


I trasmissione 


I; ptlloriloquia 
afona ed egofonia 
al limite superiore 
dell'Otturiti 

I trumiarioiie 


I irasmlHAlonc 

ì: petloriloquiu o 
unforafoniu 

7 ; pettoriloquia o 
anfórofonia 
li trasmissione 


memo ed entro certi limiti reprimere il colpo di tosse). 

L’area rcflessogena della tosse è abbastanza este¬ 
sa, avendo sede nel cavo dcN’orofaringt, laringe, bi¬ 
forcazione tracheale, grossi bronchi, Irumile le termi¬ 
nazioni sensitive del vago c del glossofaringeo. Gli 
Stimoli pervengono al centro della tosse* posto nel 
bulbo e in correlazione con il centro del respiro: da cs* 
so partono degli impulsi che provocano una rapida ed 
energica contrazione ìnspiraioria, cui segue una rapi¬ 
da espirazione espulsiva, con chiusura della rima 
gloitidcu* seguita da una brusca riapertura della glot¬ 
tide che origina una vibrazione sonora, cui ai accom¬ 
pagna innalzamento del palato molle, occludente il 
naso-faringe. 

Lo stimolo assai spesso è provocato dalle sostanze 


raccolte nelle vie respiratorie (secreto mucocatarrale* 

pus. ecc.). 

Durante il colpo di tosse la pressione endotoraeica 
si innalza notevolmente, raggiungendo valori di 130 
I6fì mmHg, con un volume corrente espiratorio calco¬ 
lalo in 12 litri al secondo; detto notevole aumento 
pressorio può ostacolare il flusso arterioso cndopol- 
monnre, ripercuotendosi sull’efficienza del ventricolo 
destro. 

La tosse può essere secca , non accompagnandosi 
ad cspetlorazione c derivando pertanto il fenomeno 
acustico soltanto dalle vibrazioni delle corde vocali e 
umida o grassa, allorché si accompagna a secrezione 
bronchiale, aggiungendosi alia vibrazione delle corde 
vocali anche il rumore provocato dal movimento delle 
secrezioni stesse. 
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La tosse pud manifestarsi ila nelle malattie rcspi- 
nnonc che In quelle cardiache (Specialmente nel vizi 
mitralici c nell insufficienza ventricolare sinistra) 1 
oroncopHtici tossiscono soprattutto al mattino ,,uan- 
do si svegliano, pei eliminare le secrezioni raccolte 
nelle vie respiratorie, mentre i cardiopatici tossiscono 
soprattutto di sera, specie allorché andando a letto as 
sumono la posiziono orizzontale, e ciò per effetto del 

C f n8e ?" one P 0,l "onarc. Nei cardiopatici lu tosse i 
per lo piu secca c può accompagnarsi a respiro sibilali- 
ic (nell a$nui cardiaco). 

Si parla di tosse acuto, per lo più provocata da unii 
bronchite acuta e di tot» cronica, che può essere prò- 
vocam da bronchite cronica, tubercolosi, da un 
tumore endobronchhtlc, da bronchicctnsle, ascesso 
polmonare, sanandosi, ece. 

f^i tosse, inoltre, può assumere particolari curai 
terl: 

tosse convulsiva: successione rapida di di- 
versi colpi espiratori ravvicinati, cui segue uria brusca 
e rumorosa inspirazione (caratteristica della pertosse)- 

- tosse rauca, tipica della laringite; 
tosse abbaiarne o tosse laringotradicale; 

— tosse bitonale, risultante dalla fusione di due 

corrente 1 - ,0n “ ll<à ll ' Vc,sa ’ ,UT paralisi di un nervo ri- 

fiv ~ ‘o*» emeOzzonte, cioè seguita da vomito 
per accessi violenti d, tosse, che provocano movimen- 
fl «ntipcrjstalhci dclln aiomaco); 

7 . los ? c j n °ca, in caso di grave adinamia o di 
estese lesioni delle corde vocali. 


Le disfonie 

vocc ' dovu ' a alle librazioni che originano dalle 

toIoeZ?* ?" ,UbÌrC modi, ìunzioni di intensità, 
tono c timbro, In rapporto ad affezioni delle prime vie 

de ™’lhIÌ maSdma PaMC per ll " er « S! ‘iiicnto delle cor- 

ni . L '?„° nia 0 pc,di,a ,wa ‘r d eHa voce è dovura per lo 
I hi a laringite, ma anche ad isterismo. 

La voce è rauca fdls/nnmj in caso di semplice ab¬ 
bassamento dui umbro per affezioni laringee acme o 
croniche, net processi dispotici nelle corde vocali 
nell edema della glottide, nelle neoplasie e nelle inlil' 
-om imscdcimuose delle corde vocali, f a voce è 
fioca nella laringite ma anche nell’astenia. 

ii paria di voce eunucoide nel caso di persistenza 

m'vocuT ‘ nr8,,1,le ’ pcr manca,t ' ^luppo degli orga- 

Voce nasale si ha per paralisi del velo pendulo, p a - 
latoschisi, polipi nasali, eco. P 

Espettoralo 

il «ciclo prodotto dalle mucose respiratorie (m,- 
”* cnvo oralc ’ ,rachca - bronchi) raggiunge circa i 100 


mi nelle il tir non viene espettorato; la comparsa di 
m espettorato Indio» un’abnorme produzione di secreto. 
J II secreto emesso senza tosse proviene di norma dal 
n naso o dal faringe. 

te 11 secreto prodotto dalla mucosa bronchiale viene 
io in genere emesso con la tosse (espettoralo). 
f ^«spettorato può assumere aspetto diverso: 

ritroso, ad alio contenuto di albumina; 

— mucosa: composto di muco, ha colore bini) 
castro, aspetto perlaceo non v„ a fondo ncll’acSE 

— vischioso: appiccicaticcio; 

“ . ”, ,mco purulento : bianco-giallastro, va a fon 

do nell acqua (bronchiti, broncopoìmoniti, hron- 
n cnicciòisic); 

— emorragico; contiene de! sangue in quantità 
variabile (ut caso di bronchite, polmonite, ascesso 
polmonare, intarlo polmonare, tubercolosi, neoplasia 
bronchiale, stenosi milralicn); 

— ematico gelatinoso (gelatina di lampone) si 
1 ha nel cancro broncogeim e si può avere anche nella 

polmonite da Klebsielln pncunmniae; 

— rugginoso (succo di prugna): è un espettora- 
io purulento contenente pigmento ematico modifica- 
io, é tipico dellu polmonite pneumococcica- 

— schiumoso : secrezione tenue, sierosa, aerea- 
ta spesso di colore roseo per presenza di emoglobina; 
t tipico dell edema polmonare acino; 

— purulento: è di colore grigio sporco o giallo 
verdastro; depositandosi si separa tipicamente in ire 
strati; mucoso in alio, sieroso intermedio, pus in fon 

* ' , , p ‘ CC0lc Quantità si ha nella risoluzione della 
bronchite acura, nella polmonite, nei processi tubcr- 
colun aperti; in grande quantità si ha nell'ascesso poi- 
"limare e nelle bronehicttasie infette. Per differenzia 
c e due condizioni serve lu ricerca nell'espettorato 

sono presenti nell’ascesso e 
«.>scnti nelle bfOnchk-K^ic. 

L’essudato puiulento non equivale ncccssariamen 
c ni fazione dcll albcm bronchiale. 

I. espettorino può esser c fetido nella gangrenc poi- 
ninnar, e nelle bronehicttasie infette da germi flnac- 

brinn Cl|,lSPC,,0ral ° *' p05Sono rin venirc stampi di fi- 

Vomica 

vis/lri nhhl' C H Si j, "f nde una cs P e Hnrazionc improv- 
v. a ed abbondante d. pus. Questo termine deriva dal 

fmio che, data la quantità del materiale espettorato, 
vomko ° nC avviene a bocca piena, talché richiama il 

Si ha nell’ascesso o nella sangrenu del polmone 

ndlc tilvt ' mc lubercotari. Alcuni 
atteggiamenti del corpo, in quanto agevolano il drc 
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nnggio auraverso l'albero bronchiale, possono favori¬ 
re la vomica, 

L‘essudato può essere molto abbondante: si parla 
di bmneorrea se lluido ed incolore: e ili broncoble- 
norreù se muco-purulento, Il colore azzurro-verdastro 
nell'espettorato conservalo è dal*» dal piocianco, 

Dispnea 

La dispnea è un sintomo essenzialmente soggetti 
vo: è la sensazione di una respirazione difficoltosa e 
quindi è la coscienza della necessità di un aumentato 
sforzo respiratorio. Si ritiene, pertanto, clic la sensa¬ 
zione della dispnea abbia una origine centrale. Non vi 
è accordo sugli lupetti neurofisiológici della dispnea; 
fra l’altro, non si conosce in quali parli del S.N.C. si 
raccolgano le sensazioni provenienti dall'apparato re¬ 
spiratone e come* esse raggi ungano il livello di co¬ 
scienza; e certo che la soglia di .sensibilità della di¬ 
spnea può variare alquanto nei vari soggetti. 

Le sensazioni di malessere che si possono accom¬ 
pagnare alla dispnea sono assai diverse e vanno da un 
Vigo mimo di costrizione toracica associato ad Irrita¬ 
zione delle vie aeree, ad uno sforzo che occorre com¬ 
piere per vincere una elevata resistenza meccanica, 
all'ansia di non respirare a sufficienza; esse in effetti 
si potrebbero compendiare nel senso fastidioso a ad¬ 
dirittura penoso di fumé di aria. 

La ventilazione è una funzione tipicamente ritmi¬ 
ca, il cui ritmo può. però, essere sempre modificato 
dal controllo volontario. L’individuo normale, a ripo¬ 
so o durante un moderato esercizio fisico* non ha co¬ 
scienza degli atti ventilatori che compie ininterrotta¬ 
mente, non avvertendo alcuna sensazione di respirare; 
egli può aumentare la ventilazione molto oltre il lUO°/o 
senza avvertire sensazione di sforzo, ma se dai centri 
respiratori viene richiesto un maggiore aumento di la¬ 
voro egli diventerà consapevole dello sforzo respirato- 
rio. I<a .sensazione di dispnea nel normale viene avver¬ 
tita soltanto allorché la ventilazione aumenta di 4-5 
volte rispetto a quella fisiologica. 

La dispnea non sempre ha significato patologico, 
potendo insorgere anche in soggetti noi mali per sforzi 
Fisici notevoli e comunque di entità variabile In rap¬ 
porto all'età ed all'allenamento. Dalla dispnea va di¬ 
stinta Viperpruta, cioè l'aumento della ventilazione, 
che sì può compiere Involontariamente e che comun¬ 
que non si accompagna ad alcuna sensazione di diffi¬ 
coltà e di disagio. 

I.a dispnea abitualmente si accompagna ad au¬ 
mento della frequenza respiratoria; ma a volte il nu¬ 
mero degli atti respiratori e normale o diminuito: 
quest’ultimo comportamento e caratteristico dell'in¬ 
sufficienza ventilatori;! ostruttiva, in quanto in questa 
condizione aumenta la durata del Ciclo respiratorio. 


Nelle forme piò pronunciate il pu/icnte è anslman 
.e, assume il decubito seduto o in piedi (ortópriCO), 
con le braccia puntellate a rialzare le spalle, è cianoti¬ 
co, sudato, con narici dilatate e in preda ad agitazione 
psico-motoria. 

Le cause più frequenti di dispnea sono le affezioni 
cardiache e polmonari; causa di dispnea possono an¬ 
che essere uno stato emozionale (specie nel soggetti 
ansiosi). Panemia, le alterazioni della parete toracica 
(sclerodermia, poliomielite, grave cifoscoliosi), uno 
acidosi metabolica (diabete, uremia). 

Le affezioni cardiache possono agire con vario 
meccanismo a seconda delle circostanze (V, appresso). 
Nel caso dello scompenso interviene un duplice mec¬ 
canismo: la congestione polmonare, pur cui i polmoni 
diventano edematosi, ipoclasiid e irrigidii! e si riduce 
la capacità vitale; l’ipossia periferica, a causa della di¬ 
minuita portala circolatoria e la conseguente acidosi 
tessutale possono stimolare all*iperventilazione i cen¬ 
tri bui bari, i quali ricevono pure stimoli riflessi, attra¬ 
verso il vago, provenienti dai vasi e dalle cavità car¬ 
diache sede di stasi. 

Dal lato semeiologico si distinguono: 

— dispnea inspirutnrlu. si ha impegno dei mu¬ 
scoli ausiliari della inspirazione e l'inspirazione e assai 
più prolungata rispetto alla espirazione di quanto non 
lo stia normalmente {fisiologicamente il rapporto t ili 5 
a 6), difficile e rtimososa, con rientramene inspiratori 
del torace e tlrage (ricntramcnto inspiratone del giu- 
gulo e dell'epigastrio) o cornagc (stridore la¬ 
ringeo). 

Si verifica per ostacolata penetrazione dell'aria: 
edema della glottide, laringospasmo, paralisi dei mu¬ 
scoli dilatatori della glottide, corpo estraneo mobile 
nella glottide, compresalo ne estrinseca, paralisi mu¬ 
scoli inspiratori: 

— dispnea espiratoria 1 , è caratterizzata da espi¬ 
razione assai prolungata, difficile e rumorosa (strido¬ 
re espiratorio) e in quanto l'espirazione non è più pre¬ 
valentemente passiva, come di norma, si ha impegnò 
dei muscoli ausiliari della espirazione (soprattutto i 
folti addominali), Si verifica allorché riesce difficolto¬ 
sa la fuoruscila dell’aria; nell'asma bronchiale e nelle 
bronchiti ostruttive (per ostruzione dei bronchiali), 
nell'enfisema polmonare (per diminuita elasticità del 
parenchima polmonare): 

dispnea mista: allorché entrambe le fasi del¬ 
la respirazione risultano difficoltose, per cui si ha l'in 
tei vento dei muscoli ausiliari della inspirazione e della 
espirazione, risultando rumoroso il respirò in entram¬ 
be le fasi. 1 Ih forma più comune di dispnea; si verifi¬ 
ca nelle cardiopatie scompensate, nelle situazioni sic- 
nosanti il tubo laringe tracheale. nell'uremia. 

A seconda delle modalità di insorgenza e di decor¬ 
so della dispnea, si parla di: 
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dispnea acccssionale : ù quella che si presenta 
ad accessi, che possono avere varia durala e frfquen 
za. Si riscontra nell'asma bronchiale, nell’asma car¬ 
diaco, nell’asma uremico, nel laringospasmo, «ree.; 

— dispnea da sforzo: insorge per un impegno 
muscolare che normalmente non la provoca; 

- dispnea continua: che citi# si ha anche a ri¬ 
poso, È in genere preceduta dalla dispnen da sforzo, 
In quale, per il progressivo deteriorarsi delle indizio- 
ni cardio-circolatorie e cardio respiratorie, compare 
via via per prestazioni fisiche sempre di minore entità, 
lino a divenire continua. Può comparire anche negli 
stati tossici gravi. 

l.e cause della dispnea possono essere diverse, ma 
fondamentalmente si possono ricondurre a due mec¬ 
canismi principali; 

fenomeno di compenso rivolto u superare un 
ostacolo alla normale ventilazione polmonare; 

- fenomeno di compenso od un accresciuto bi¬ 
sogno di ossigenazione del sangue. 

Si possono distinguere varie forme di dispnea in 
rapporto alle cause che la producono. 

fattori etlopatagenftici della dispnea; 

dispnea da ostacolo alla penetrazione del- 
l'aria (turbe ventilatone di tipo Ostruttivo); se 
l'ostacolo risiede nelle vie aeree superiori (laringe per 
corpi estranei, spasmo, edema della glottide), si ha 
uno stridore laringeo, che t soprattutto inspiratorio; 
può aversi cornage, die è un rauco urlo inspiratorio. 

Nella stenosi generalizzata e di media intensità dei 
bronchioli (come nell'asma bronchiale) si ha una re¬ 
spirazione profonda c tendenzialmente rallentata; la 
dispnea è prevalentemente espiratoria e il rumore 
espiratorio c più marcato, con una espirazione pro¬ 
lungata, 

Se la stenosi bronchlolarc è completa e non gene¬ 
ralizzata (come nella bronchite capillare), si verifica 
un aumento della frequenza respiratoria (che può rag- 
giungere e superare i <0 atti al minuto), che ha lo so 
po di utilizzare al massimo la restante superficie al¬ 
veolare efficiente; 

— dispnea da riduzione della superficie respira¬ 
toria (alterazioni ventilatorle di tipo restrittivo): per 
infiltrazioni dei polmoni di natura infiammatoria o 
neoplastica o per presenza di trasudato alveolare o per 
compressione del polmone da parie di raccolte liquide 
o gassose o sollevamento del diaframma, per disini- 
ztone dei setti alveolari (enfisema polmonare), per 
alterazioni della parete toracica (cifoscoliosi grave, 
sclerodermia, poliomielite) o nell'obesità di grado 
cospicuo; 

— dispnea da cause cardiovascolari 

— per insufficienza del grande circolo, che at¬ 
traverso la stasi polmonare compromette «li scambi 
respiratori; 


_ per ipertensione polmonare primitiva o se¬ 
condaria (ad embolia dell'arteria polmonare c cuore 
polmonare acuto, broncopneumopatin cronica e cuo¬ 
re polmonare cronico), sia attraverso le alterazioni 
delle pareti arteriolari, sia attraverso le anastomosi 
artero-venose, per cui parte del sangue sfugge 
strematosi; 

— per aumento della velocità di circolo, clic 
porta od una riduzione della saturazione del sangue 
alveolare (sindromi ipercinetiche). 

l.e manifestazioni cliniche sono inizialmente quel¬ 
le della dispnea da sforzo (cioè per un impegno mu¬ 
scolare che nel normale non provoca dispnea), che poi 
tende a comparire per sforzi sempre meno impegnati¬ 
vi lino a divenire dispnea continua. Ma la dispnea da 
sforzo, oltre che da condizioni patologiche cardiova¬ 
scolari, può derivare da condizioni patologiche 
dell’apparato respiratorio. 

Piu indicativa per un’origine circolatoria è la - 
dispnea parossistica notiunta * che 4 espressione di 
un insufficienza ventricolare sinistra con conscguente 
congestione nel circolo polmonare (il paziente di¬ 
spnoico* pallido, sudato, trova sollievo nella posizio¬ 
ne eretta). 

Lnu forma più severa di dispnen è l 'asma carditi- 
co, che per «sere espiratoria ed accompagnarsi a sibili 
può venire confusa con l'asma bronchiale; (vedi 
appresso* 

Un quadro più grave è quello deli ‘edtnna palmo 
nare acuto, che si caratterizza per la sensazione ango- 

sc,osa dc ** a dispnea, per la tosse e Ispettorato schiu¬ 
moso ed a volte emofloico; 

— dispnea da alterazione dei fattori ematici: 
stati anemici gravi, alterazioni del pigmento emoglo- 
bmieo (earbossiemoglobina, cianoemogioHna, me 
taemoglobina, solfoemoglobina); 

— dispnea da alterazione del fattori tessutali: 
stuti di acidosi metabolica (diabete, uremia); 

— dispnea da alterazioni de! S.N, C. : per stlmo- 
lii/tone diretta o riflessa dei centri respiratori. 

Emottisi 

E l’espulsione di sangue proveniente dulie vie ae¬ 
ree, che puft essere di varia entità, Ano i» mettere In 
pericolo la vita del paziente. Quale che sia la sua 
quantità, l’emottisi pone il problema, spesso difficile 
da risolvere, di stabilirne l'origine. 

Le cause principali di emottisi sono: tubercolosi 
polmonare, cancro bronchiale, broiichicttaaie, cuti di 
echinococco, Infarto polmonare, stenosi mitratila; 
fra le Oltre cause sono da menzionare formazioni vari¬ 
cose della lingua, faringe, trachea o bronchi, trachee 
bronchiti, ascesso polmonare, adenoma bronchiale, 
angiomi bronchiali, granulomi bronchiali, micosi 
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bronchiali (moniliari. aspergi liosi. ecc.), asma bron 
duale, morbo di Kendu Orier, diatesi emorragica, 
congestione vascolare polmonare da insufficienza del 
ventricolo sinistro, ccc- 

I 'emottisi, se di una certa entità, è di solilo prece¬ 
duta da sensazione di culore rei r oh temale, sapore me¬ 
tallico, bruciore laringeo, difficoltà respiratoria, che 
precede immediatamente la tosse; con In tosse si ha 
l'espulsione brusca del sangue, che è rosso vivo, ae¬ 
rato e per lo più non coagula. Può manifestarsi im¬ 
provvisamente in pieno benessere o costituire la 
complicanza di un'affezione che ha già dato segni 
di sé, 

Gli accessi di tosse possono essere più o meno nu¬ 
merosi e frequenti, in rapporto all’entità dcll'cmotll- 
si; si suole accompagnare dispnea e stato ansioso. Poi 
gli accessi di tosse si vanno distanziando e diminuisce 
la quantità di sangue emesso di volta in volta. Pei 2-3 
giorni dì solilo predominano gli sputi emo/roci. cioè 
espettorato strialo di sangue o nerastro. 

L’emottisi imponente PUÒ condurre all'exitUS 
dell'ammalato con un quadro di asfissia e di grave 
anemia. 

La differenziazione t\a\Yemaléinesi t cioè dal¬ 
l'espulsione di sangue proveniente dal tubo digerente, 
si basa su: 

— emissione con il vomito e non con la tosse 
(talora, però, un accesso di tosse può provocare il vo¬ 
mito); 

— emissione di sangue scuro e non aerato, 
parzialmente coagulato. 

L’accertamento delle cause di emottisi va condot¬ 
to con attenzione e si basa: 

— 5ull'anamneAÌ, che deve essere t Svolta ad ac¬ 
certare eventuali precedenti respiratol i (tosse, espetto¬ 
ralo); 

— sull'esame obbiettivo, che deve essere com¬ 
pleto ed accurato; 

— sugli esami paraclinici: esame radiologico 
de! torace, ricerca del bacillo di Koch, laringo- 
broneOseopia. 

Si tenga presente che il sangue proveniente du epi¬ 
stassi, emottisi O da sanguìnamenlo delle gengive può 
venire deglutito e poi espulso con il vomito e che il 
sangue emesso dalla bocca può provenire, come ri è 
già detto* du piccole ceiosie venose della bocca e del 
faringe. 

Un espettorato strialo di sangue di solito può esse¬ 
re causato da llugosi del naso, del rlnufaringc, delle 
gengive e del laringe; può verificarsi anche dopo in¬ 
tensi parossismi di tosse e in questo caso può essere at¬ 
tribuito ad effetto traumatico, 

Le emottisi abbondanti possono provocare atclci- 
lasia polmonare (per azione ostruente del coagulo c 
forse anche per disordine neurovegetativo). 


Cianosi 

Per cianosi si intende un colore bluastro della cute 
c delle mucose, che di solilo è provocalo da un au¬ 
mento dell'emoglobina ridotta del sangue capillare 
{Cianosi vera). 

Un colorito bluastro dei tegumenti può anche 
nversi per presenza in circolo di derivati abnormi 
dell'emoglobina, quali metaernoglobina e solloemo- 
globino c più raramente per deposizione nei tegumenti 
(pseudocianosf) di pigmenti endogeni (amori derma, 
melanina) o di coloranti esogeni (Au, Ag). 

La cianosi si presenza più evidente a livello delle 
regioni ove la cute è più sottile, scarsamente pigmen- 
tata e più ricca di vasi sanguigni, quali labbra, naso, 
Orecchie, guance, letto ungueale e mucose orali; è a li¬ 
vello di questi due ultimi distretti clic la cianosi va ri¬ 
cercai u nei soggetti iperpigm etilati (Ittcro. morbo di 
Àddison). 

I.a cianosi si manifesta quando nel sangue capilla¬ 
re sono presenti almeno cinque gr.% di emoglobina 
ridotta (di norma il sangue contiene circa 15 gr.% di 
Hb ed il sangue arterioso ha un tasso di Oj di circa 19 
vol.%, che corrisponde ad una saturazióne di u 3 de! 
95%), il che equivale ad un deficit di O, di 6,7 vol.% 
(5 gr. di Hb ridotta x 1.34. che è la quantità di mi di 
O, che ri lega ad un grammo di Hb « 6,7). Sempre 
normalmente, il deficit arterioso di Oi è di 1% (voi, 
19%. anziché 20%) e poiché ai tessuti vengono ceduti 
5 vol.% di O,, il deficit di 0 a del sangue venoso rag¬ 
giunge i 6 voi, % e quello del sangue capillare (media 
aritmetica) è di 3,5 voi. %; cioè normalmente nel san¬ 
gue cupi Ilare si trovano grammi% 2.6 di emoglobina 
ridotta. 

Si tenga presente che al fini della comparsa della 
cianosi, ha importanza soltanto la quantità assiduta 
di Hb ridotta e non il rapporto tra qucsi'ultima c l'os- 
siemoglobina. Così si spiega che i soggetti anemici 
non sono cianotici anche se hanno una notevole ipos- 
sicmia (se il tasso emoglobinico è inferiore a 5 gr.%, 
la cianosi non comparirà mai), mentre i soggetti poli- 
citemici, nei quali il tasso di Hb supera i valori norma* 
li, presentano cianosi anche con modesta ipossicmia 
(ad esempio, per rallcntumciUo del circolo periferico 
o per aumentato consumo di 0 2 in seguito a sfofzo). 

Nell'avvelenamento da ossido di carbonio, gran 
pane dcll'Hb viene bloccata dal CO c l'Hb ridotta è 
presente soltanto in quantitativi assai piccoli; poiché 
la carbossiemoglobina ha un colorito rosso ciliegia, i 
pazienti non sono cianotici mulgiado la spiccata ca¬ 
renza di O,. 

SI ricordi che nell'avvelenamento da acido ciani - 
drica . si ha un blocco degli enzimi respiratori dei tes¬ 
suti e non si ha iposricmia, né cianosi, anche se il pa¬ 
ziente muore per anossia, cioè per mancanza di O, ai 
tessuti. 
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La cianosi si distingue in centrale c periferica, 
l a cianosi cenimi*, nota come cianosi calda (in 
quanio le «tremila del paziente sono calde), deriva da 
ipo&siemk arteriosa (si manifesta quando la satura¬ 
zione scende al di sotto dcir«5 l 7o, il che corrisponde 
ad una ya<) 2 di circa <0 rnmllg), clic può essere causa¬ 
ta da: 

— cortocircuiti cardiaci sinistrorsi (si apprezza¬ 
to soffi cardiaci e segni di ingrandimento del cuore 
destro); 


fistole urici o-vcnoic polmonari; 

— pneumoparic acute (polmonite, atclcttasia. 
embolia polmonare) o croniche (malattie ostruttive 
delle vie ucrce e restrittive dei polmoni o che alterano 
la diffusione alveolo-capillare); 

— diminuzióne della tensione parziale di O, 
nell’aria dell‘nmbiente (cianosi delle grandi altezze); 

— nella polieitemia vera per aumento dell'llb 
ridotta nei sangue, in assenza di insuturazlonc arterio 
sa di O,. 
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Allorché I» cianosi centralo è intensa, si verificano 
polìylohutia e dita a bacchetta iti tamburo (fig, 7-42), 

La cianosi periferica, nota anche come cianosi 
fredda {in quanto le estremità del paziente sono abi¬ 
tualmente fredde), è causata per lo più da aumento 
periferico dell'Hb ridótta, per ridotto apporto e/o per 
aumentata cessione di Oj ai tessuti. 

Può derivare da; 

— riduzione della portata cardiaca (per insuffi¬ 
cienza cardiaca, pericardite cronica adesiva, stenosi 
valvolari, shock); 

— ostruzione arteriosa cronica (di solilo con 
una storia di insufficienza cronico) per arteriopatia 
obliterante, con correlati segni, o acuta per embolia o 
trombò murale; 

— ostruzione venoso su base varicosa, con do¬ 
lore violento ed improvviso, ipotermia, pallore e ben 
presto cianosi: insorge una flebotrombosi od una 
tromboflebite, favorite dall'immobilità o da un 

trauma. 

Il rallentamento del circolo periferico porla ad 
una maggiore estrazione di O* da purte dei tessuti; 

— esposi/ione al freddo (cianosi a frigore: si 
verifica spasmo ancriolarc e dilatazione capillare). 

La cianosi periferica c la forma più frequente di 
Cianosi in senso assoluto cd anche la più frequente 
forma dei cardiopatici. 

Si tenga presente che il colore della cute dipende 
più dal contenuto del sangue presente nel plessi venosi 
che da quello capillare, per cui un rallentamento della 
circolazione può facilmente indurre una cianosi loca¬ 
le, anche se lo saturazione dell'Uh arteriosa é nor¬ 
male. 

Nel fenomeno di Raynaud dopo esposizione al 
freddo si verifica nelle estremità colpite dolore acccs- 
rionale, pallore e poi cianosi; dopo l f accaso soprav¬ 
viene una fase iperemica reattiva. 

\ 'ucrocianosi. che deriva da spasmo arteriolare, 
dilatazione dei capillari e delle venule, consiste in una 
Cianosi localizzata per lo più in sede sopramallcolare; 
è più frequente nelle adolescenti. 

Spesso nella cianosi contemporaneamente concor¬ 
rono fattori centrali e periferici; cosi, ad esempio, nel¬ 
le hroneopneumopatie croniche con cuore polmonare 
cronico, alla cianosi centrale può associarsi una eia- 
nosl periferica per riduzione della portata circolatorie 
da scompenso circolatorio. 

Ai fini di differenziare In cianosi centrale dulia 
periferica è da ricordare che: 

— le dita a bacchetta di tamburo con unghie a 
vetrino di orològio si hanno nella cianosi centrale, 
cosi come la poliglobulia reattiva; 

— ischcmizzando la cute con una compressione 
digitale, allorché il sangue riaffluiscc la cute divento 
rosso-chiara nella cianosi periferico, mentre continua 
ad essere bluastra nella cianosi centrale; 


il lobulo uuricolurc cianotico tiiiLssaggiuto 
fino alla comparsa del polso capillare è di color rosso 
vivo se si tratta di cianosi periferica, mentre resta blu 
se si tratta di cianosi centrale (Lewis); 

— se si provoca il riscaldamento dcllu mano 
cianotica in acqua a 35° C e poi l’interruzione della 
circolazione arteriosa: l’iperemia reattiva conseguente 
al rischemi a dà un colorito blu se trattasi di cianosi 
centrale e rosso-vi vi» se la cianosi t periferica (Lewis). 

Una volta accertata la cianosi centrale, occorre 
precisare se essa é polmonare (da insufficienzu respi¬ 
ratoria) o da mescolanza. 

L'anamnesi e i segni obbiettivi di bronchite croni¬ 
ca e di enfisema polmonare fanno propendere per una 
cianosi polmonare; i segni di un vizio cardiaco conge¬ 
nito orienteranno, invece, per la cianosi da mesco¬ 
lanza. 

Fei accertale uno shunt destro-sinistro, può riu¬ 
scire utile la prova dell'ossigeno (respirazione di O, 
puro per .V) e cosi pure la determinazione dei tempi di 
circolo (v. cap. XI); il tempo braccio-polmone con 
etere (tempo del piccolo circolo: normalmente 4*8 
sec.) e quello braccio-lingua con Dccolin (tempo del 
grande circolo; normalmente 9 15 sec.) risultano in 
questa evenienza accorcimi. 

Per la determinazione di uno shunt si preferisce 
però ricorrere ai metodi di diluizione di indicatori 
(v. cap, XI). 

La metaemogloblnemia e la suitoemoglobmemia 
sono agevolmente diagnosticabili con Pesame 
spettroscopico. 

La cianosi può interessare la metà inferiore del 
còrpo nel caso di coartazione aortica prcdutlale con 
pervieta del dotto arterioso di Rotallo ed ipertensione 
polmonare. 

Talora la cianosi periferica può accompagnarsi ad 
edema nello stesso distretto corporeo: ad esempio, il 
superiore (con edema, eo*i detto a mantellina) nel 
caso di ostacolo allo scarico della cava superiore (per 
compressione o trombosi); pinferiori nel caso che 
Postacelo interessi la cava inferiore. In questi casi la 
cianosi origina dalPostacolato ritorno venoso e quindi 
dal rallentamento del circolo refluo* con conseguente 
maggiore estrazione di O, e le punì interessate si pre¬ 
sentano fredde, oltre che cianotiche ed edematose e si 
ha sviluppo di reticolo venoso collaterale. Altre volte 
la cianosi e l'edema interessano soltanto un arto o un 
mìo segmento* a seconda del livello ove viene ad eser¬ 
citarsi l'ostacolo al circolo di ritorno; anche in questo 
caso si sviluppa un reticolo venoso collaterale. 

Le manifestazioni 
della bronchite cronica 

La bronchite cronica é una affezione flogistica ca¬ 
ratterizzata da aumento della secrezione mucosa 
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ISI, 


bronchiale, predente per almeno 3 mesi consecutivi 
I anno C per almeno due anni (escludendo I ipersccre- 
7,onc fusata da tbc, bronchiettosie o neoplasie), 

Sul piano clinico si distinguono ire varietà di bron¬ 
chite cronica: 

bronchite cronica semplice (con espettorato 
a carattere mucoso); 

— bronchite cronica purulenta (espettorato a 
periodi muco-purulento); 

bronchite cronica ostruttiva o asmariiòrme: 
all ipei secrezióne si associa una ostruzione bronehio- 
lare, con conscguenti severi disturbi alla ventilazione 
che conducono all'enflscma centro-lobulare (v. ap¬ 
presso). 

sintomatologia*, fosse, espettorato mucoso o 
mucopurulcnio, con fasi di Hacutizzazione stagiona¬ 
le- spesso febbrili, dispnea (allorché la flogosi 
raggiunge i branditoli) e talora cianosi. 

Obbiettivamente (in presenza di hroncosiruzionei! 

impegno dei muscoli ausiliari delia respira¬ 
zione; 

— diminuzione della espansione toracica, con 
rient tomento irtspiratorlo degli spazi inrercosiali e del- 
le regioni sopraclnvìcolari: 

— espirazione prolungata; 

— rantoli a medie e piccole bolle e ronchi fi- 
schianti e .sibilanti. 

Se coesiste enfisema polmonare si avrà iperfonesi* 
con abbaiamento ed ipomobilità delle basi polmo- 


Broncnpneumopuiiu cronica ostruttivo 


nari 


L'esame radiologico (v, cap. Vili) evidenzia ridu¬ 
zioni delle escursioni respiratorie della gabbia toracica 
e del diaframma. La broncoscopia evidenzia una flo- 
gosi dii fusa dalla mucosa, che si presenta arrossata ed 
ispessita, per iperplasia delle ghiandole della sotlomu- 
cosa. 

La broncografiq evidenzia irregolarità del profilo 
dei bronchi, con zone srenotiche (arresto del mezzo di 
contralto) ed cetasiehc. 

Sul piano funzionate il datino è alquanto variabile, 
a seconda ddlo stadio evolutivo della malattia, se cioè 
questo è già pervenuta alla fuse di sindrome ostruttiva 
polmonare cronica. 

Inizialmente l’indagine spirografica standard ri¬ 
sulto normale, benché, in rapporto ad una precoce 
ostruzione delle medie e piccole vie aeree, sia già pos¬ 
sìbile evidenziare delle alterazioni ricorrendo ud esami 
più lini (volume di chiusura delle piccole vie aeree; 
flussi espiratori a bassi volutili polmonari; complinnce 
in funzione della frequenza respiratoria). 

Successivamente si Ila un aumento della capacità 
funzionale residua, si abbassa il rapporto VEMS/CV. 
sopravviene ipossia, dapprima nnrmoeapnica e poi 
ipercapniea; d instaura cosi su base vasocostrittiva 
tuia ipertensione arteriosa polmonare, da citi piglia 
l'avvio il cuore polmonare cronico. 


La broncopncumopatia cronica ostruttiva (B.P. 
C.O.) t una sindrome che può derivare da processi 
morbosi diversi per natura ed ctiopaiogenesi, essen¬ 
zialmente riconducibili alla bronchite cronica, nlIVri- 
fisema polmonare ed aU‘ttina bronchiale cronico. 

La sindrome sul piano clinico funzionale si carat¬ 
terizza per una ostruzione diffusa e permanente delle 
piccole vie aeree. 

L’na disamina delle malattie respiratorie ostruttive 
< chc ^no responsabili per \'HQ% del cuore polmonare 
cronico) porta a distinguere da un lato la bronchite 
cronica Ostruttiva con enfisema centrotobutare ed al¬ 
terazione del rapporto Ventilazione-perfusione, per 
cui si determina ipossia; dall’altro lato, Venfisema 
pantnbuture. in cui parte dei polmoni sono distrutti e, 
poiché si realizza una diminuzione proporzionata del¬ 
la ventilazione alveolare e della perfusione, non si ha 
ipossia. 

Nei pazienti broneopatici cronici con netta ipoven- 
tilozione alveolare, in quanto sviluppano ipossia (co¬ 
siddetti Cianòtici e gonfi), si mette in moto lutto una 
serie di modificazioni (tabella 7-4 e 7-5) che por tono al 
cuore polmonare cronico (v. cap. IX). 

C.li enfisematosi non bróiieOpatlci riescono a mnn- 
tcncrr normalità o quasi dei gas del .sangue, attra¬ 
verso l'aumento dell'attività ventilmoria (cosiddetti 
ansimanti e rosei) ed in genere non vanno incontro al 
cuore polmonare cronico, eccetto che negli stadi prc- 
icrminali o in corso di una infezione intercorrente del¬ 
le vie aeree superiori, che causi ipossia. 

Benché la bronchite cronica finisca quasi sempre 
per complicarsi con l'enfisema polmonare, è possibile 
spesso differenziare due forme di B.P.C.O.: quella di 
tipo prevalentemente bronchitico e quella di tipo pre 
valentemente enfisematoso. 

Nella torma di tipo prevalentemente bronchitico si 
instaura precocemente ripa tensione polmonare, la 
quale e invece più tardiva nella forma di tipo preva* 
Iememenn? enfisematóso; ciò è dovuto fondamental¬ 
mente al fatto che nel primo tipo si verifica un'altera¬ 
zione del rapporto vt:mila/ione/per fusione, che 
stando alla base delle alterazioni dell'cmatosi, mette 
in moto quella serie di meccanismi clic portano al cuo¬ 
re polmonare cronico. 

Si tenga conto che nel determinismo dell’iperten 
.sione polmonare risulta mollo più efficiente la restri- 
zinne funzionale che la restrizione anatomica della re¬ 
lè vascolare lobulare (rapporto di 3 a 1). 

Actiuisiu, quindi, importanza fondamentale la 
differenza tra enfisema cenirolobulare ed enfisema 
panlobuiare; ciò risulta ben evidente da quanto verrà 
esposto nel paragrafo dedicato alla semeiotica dell'en- 
fisema polmonare. 



SINTOMI L SINDROMI DI ALCUNE MALATTIE RESPIRATOLE 


In definitiva, come si diceva. ncH'anibilo della sin¬ 
drome ostruttiva polmonare cronica si possono distin¬ 
guere un tipo prevalentemente bronclmlco ed un tipo 
prevalentemente enfisematoso, che si differenziano 
ira loro sul piano semei alogico, fisiopatolagico c pro¬ 
gnostico (Tab. 7-6), 

14 ) sindrome bronco-asmatica 

I* caratterizzata da crisi parossistiche di dispnea, 
di varia intensità c durala (da brondifolostcnosi diffu¬ 
sa), intervallate da periodi di pieno benessere: asma 
parossistico. 

Qualora le crisi siano di modesta entità c con pe¬ 
riodi imervallari molto brevi, nei quali, però* i sinto¬ 
mi permangono anche se attenuati, si parla di asma 
Cronico : se gli accessi dispnoici sono molto ravvicina¬ 
li. senza apparente periodo di remissione, si parla di 
staro di male asmatico. 

I sintomi possono esordire improvvisamente con 
un tipico accesso oppure essere preceduti da maniic- 
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stazioni dispnoiche assai lievi o da miopatia vasomo¬ 
toria. 

L'accesso asmatico è caratterizzato da: 

— dispnea in ed espiratoria, prevalentemente 
espiratoria; 

— tosse secca c stizzosa nella fase iniziale della 
crisi, umida e meno intensa alla Fine della crisi; 

— scarso espettorato* biancastro, vischioso. 

Obbiettivamente il paziente si presenta pallido, ta¬ 
lora cianotico, spesso con sudorazione fredda, con 
impegno dei muscoli accessori della respirazione. 

Il torace è in fase inspiratomi, con spuzi intcrco- 
siali appianati, diaframma ipomobile; si ha respiro 
frequente c superficiale. Il f.v.t. è diminuito ed alla 
percussione suono timpanico con basi abbassate ed 
ipomobili, scomparsa dell’aia di ottusità assoluta del 
cuore. A5coltatoriameme si riscontra espirazione pro¬ 
lungata e rumori secchi (fischi c sibili). 

Nell’cspettonilo s\ evidenziano eosinofih, spirali 
di Curshmann e cristalli di Charcol-I-eydcn* nelle for¬ 
me nel citologia allergica le lgl‘ sieriche sono aumen¬ 
tate. 


TABELLA 7-4, f mrtvaiirimi delle ulteruriuni umorali nei bi'uiiconiicuiimpaUd cronici 


ipacapma a rieri cimi 
I 

passaggio di CI* e di ILO negli eritrociti 

I 

aumento del volume critrociiario medio 


m 


ipcrviscusitù ematica 


ipo»kmin arteriosa 
I 

ipurprodii/HHic di mtropoictirn» 

l 

stimolazione eritropoiesi midollare 
I 

poliglubuliu 
- 1 

allineilin dcll’cmauxTito 


TABELLA 7-5. 


I mcccuimmi dell'iperico*, ione polmonare nei brnncopiuumnpalici cronici 


Enfisema Fiogosi cronica 

polmonare lobulare 

I l 

Restrizione anatomica della rete 
vascolare lobulare 


Acidosi lobulare da ta&ft Acidosi vascolare da bassa PaO, 

PùOj c da ulta FuCQ 3 c da alla PnCOi 


Restrizione funzionale della rete vascolare 
lobulare (riflesso di voti Hulci e Lilyeglrand) 

-.- 1 


Aumento della resistenza al 
flusso sanguigno delle arterie polmonari 


Aumento della — 
portata circolatoria 


Iper viscosità 
ematica 


Ipertensione 
ui ter iosa polmonare 
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TORACfe 


AKpctto 

Esordio 

Cianosi 

luirmi 

F-V.T. 

Suuiio polm. 

Ascoltazione 

'".p.c. 


TABKI.I.A 1-6 Sindrome osirulljvu polmonare cruulni 


tipo A o P P <pink puffer = ansimarne roseo) 
o rnJ wmai uHi 


suggelli magri 

dispnea 

r»nr 

rari 

diminuito 

iperchioro 

condii 

raro 


Upo lì o lì fi (blue bluater 
0 bronciunto 


= aringa bleu) 


sodili normali 

tosse ed espettorato 

frequente 

frequenti 

normale 

normale 

rjimoll e sibili 

frequente 


Polmoni 
Diaframma 
Disegno vascolare 
polmonare 
Cuore 



ipèiinsufflaci e ipc;diafani 
appiattito e abhaisalo 
diminuito 

normale 


menu iperinsufflati 

normale 

uumcniàto 

ingrandito 


CT, VR, VR/CT 
Co m pii ìi nix* 

s unica 

IpOiSicmiH 

Ipcrcapnia 

V/P 

Hi 

TIC'O 


aumentati 

aumentata 

rara 

rara 

poco itltcrHCi 
inferiore al 
ridona 


Esami funzio nali 


normali 

noi mule 0 ridotta 

presente e spiedata 
presente e spiccata 
molto ulta aii 
superiore al 55% 
normale 


Con il cessare della crisi si assiste alla scomparsa 
dm vari reperti patologici ed i parametri funzionali, 
nonché i reperii radiologici, rientrano nella norma. 


Diagnosi differenziale 

Per quanto riguarda le malutiic delTapparuto 
respiratorio, i caratteri della sindrome bronco-asma- 
tica non pongono eccessivi problemi di diagnosi diffe¬ 
renziale, Può presentare qualche difficoltà Ih diffe¬ 
renziazione tra enfisema etl asma cronico; in quest'ul- 
’.imo figura una storio tipica di asma. Quoto elemen¬ 
to serve anche a differenziare Tosimi bronchiale croni¬ 
co dalla bronchite asrnatiforme. 

Hi gran lunga più importante tu diagnosi differcn- 
/jiiie ira asma bronchiale ed asma cardiaco, anche se 
la storia del paziente e la obbiettività (esistenza di con¬ 
dizioni capaci di provocare l'insufficienza acuta del 
ventricolo Sinistro, aia cardiacu aumentata di volume 
c presenza di rantoli basilari da stasi nelTasma cardia 
co) Sono un valido criterio discriminante, l 'asma car¬ 
diaco insorge con un quadro di dispnea noi (urna a ca¬ 
rattere parossistico, più frequentemente in soggetti di 


età avanzata. Indicativi sono l'aumento della pres-sio 
ne arteriosa e venoxa ed il reperto elettrocardiografi¬ 
co, mentre la presenza di fenomeni broncocostrittivi 
diffusi si suole riscontrare anche nelTasma cardìaco. 

Radiologicamente nelTasma bronchiale si osserva 
no: ampliamento degli spazi intercostali, sollevamen¬ 
to delle costole, abbassamento del diaframma, iper 
trasparenza dei Campi polmonari, talora accentuazio¬ 
ne della trama; l'ombra curdmea non i ingrandita. 

l e prove di funzionalità respiratoria evidenziano 
un quadro di bronco-ostruzione, con diminuzione 
della capacità vitale, del volume di riserva inspiratori,, 
ed espiratoria, del VLMS. delTindicc di Tiffeneau. 
del cloxmg volume, della compii ance dinamica; si ha 
aumento, invece, del volume residuo, della capacità 
funzionale residua, delle resistenze, delle conduttanze 
specifiche e del tempo di mixing; il volume corrente è 
normale. La PaO, i ridotta; la PaCOi é ridona 
inizialmente, poi aumenta, 

Ai fini (Icll’individuaziohe dell'allergene responsa- 
btle della sindrome si ricorre alle prove cutireattive 
con vari tipi di allergene, i quali, con particolari 
accorgimenti, possono venire utilizzati anche per 
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Klg. 7 . 4 .Ì. Rapprc.'cma/innc vchcmarita dei lobulo polmonare 'C- 
coudurio uormuJc (A|, lidi'eli fiiemo Centi ulul'ulurc <B) v «drenti 
venni panlobulare (C). 


inalazione {broncorcanivtrà specifico >. 

In tema di patologia allergica vanno ricordati 
anche l'infiltrato polmonare fugace e il polmone del 
enntudino. 

Infiltrato polmonare fugace (sindrome di Ldfflcr) 

E caratterizzato da infiltraziotic transitoria del 
parenchima polmonare con eosinofilia ematica e 
dell’espettorato, a genesi allergica ed a decorso 
benigno; può essere provocato da parafili intestinali; 
(ascaridi, anchilostoma, ecc.), pollini, medicamenti. 

l a sìmnmatologiu è alquanto esigua: scarsa tosse 
appena produttiva, febbrìcola, toracoalgie, talora di 
spnea, per una componente bronco,Spastica; negli 
asmatici Si ha incremento della relativa sintomatolo¬ 
gia. 

Anche l'esame obbiettivo non presenta particolari 
dati: talora sono evidenziabili aree di ipofonesi, respi 


ro aspro e fini rantoli; rara la comparsa di versamen¬ 
to pleurico, ricco di cosmofili, 

Radiologicamente si evidenziano delle opacità uni¬ 
che o multiple, rotondeggianti o a margini polidclici, 
die nelle forme a decorso più prolungato assumono 
maggiore omogeneità e densità. 

Si ha. come già detto, elevata eosinofilia ematico 
(50-60%) e dell'espettorato; utile può risultare l’esa¬ 
me parassitologico delle feci. Minore importanza rive¬ 
stono. perchè spesso negativi, i test* cutanei c quelli 
sierologici In vitro. 

Polmone del contuditio o Farmer’s lung 

11 quadro clinico, che insorge alcune ore dopo il 
comune» con fieno ammuffito, è caratterizzato da: 

— dispnea intensa; 

— tosse; 
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toraci: 


— lebbre preceduta da brividi, con malessere 
generale e cefalea. 

li reperto acustico è rappresentato da rantoli cre¬ 
pitanti. 

Con il ripetersi degli episodi acuii si perviene ad 
un quadro di insufficienza respiratoria cronica. 

Nella fufte di cronicità si riscontra un quadro di ti¬ 
po ostruttivo. 

Radiologicamente, nella fase acuta, si evidenziano 
noduli miliari formi diffusi ed immagini a “vetro Siti e 
rigliato"; nella fase cronica si evidenzia una fibrosi 
interstiziale diffusa. 

Cdi esami funzionali mettono in evidenza; 

— diminuzione della CV; 

— alterazioni della TICO; 

— alterazioni della compliance; 

— aumento delle resistenze non clastiche. 

Importanti ai fini diagnostici i test* di provocazio¬ 
ne bronchiale, eseguiti con estratti di fieno ammuffito 
o con spore di Micropolispora focili, e lo studio iin- 
munologico con le tecniche della doppia diffusione in 
agar secondo Outchcrlony: è possibile evidenziare nel 
siero precipitine contro estratti di fieno ammuffito o 
di micropolispora ed altri a et monticeli termofili (posi¬ 
tive le prove in cui si ottengono almeno tre cerchi di 
precipitazione), 

A seconda che si frani di forma in fase acuta o allo 
stadio di cronicità, la diagnosi differenziale va posta 
con le seguenti forme: nelle forme acute con l'asma 
bronchiale e la TBC miliare; nelle forme croniche con 
la Mircoidosi e la fibrosi interstiziale diffusa, mentre la 
differenziazione con l'asma bronchiale riesce più dif¬ 
ficile. 

I.'enfisema polmonare 

Per enfisema polmonare diffuso si intende una 
«dilatazione permanente degli spazi aerei disiali ri¬ 
spetto ai bronchiali terminali con lesioni distruttrive 
delle loro pareti» (QMS, 1961). 

Nelle sindromi ertfise mas imiti, cioè caratterizzate 
da I perdi* lem ione alveolare, si possono fine rientrare 
il polmone senile e le distrofie polmonari progressive 
(v, schema appresso riportato), 

Il polmone senile 

Fu parte delle sindromi Cùfiscmasimili diffuse. 

Rappresenta un enfisema atrofico, a polmoni pic¬ 
coli, che interessa soprattutto le regioni Hotlopleuriche 
e clic viene causato dallo stiramento del viscere, già m 
preda a processi di distrofia .senile, operato dalle mo¬ 
dificazioni che il passare degli anni induce sulla gab¬ 
bia toracica. 

Queste consistono in; 

aumento del diametro amero-posteriore per 


la ci Tosi dorsale, con conscguente obliquatone delle 
costole; 

aumento della rigidità* specie nel tratto su¬ 
periore. per calcificazione delle cartilagini costali. 

Il reperto clinico-radiologico e espressione di un 
relativo aumento della componente aerea polmonare, 
senza abbassamento delle basi (iperfonesi diffusa, con 
diminuzione del murmurc vescicolare; iperdiafania, 
senza abbassamento dell» cupola diaframmatica). Il 
quadro funzionale pone in evidenza una riduzione 
della capacità ventilatori, senza desaturazione arre 
riosa dell'ossigeno. 


La distrofia polmonare progressiva 

(PDF 0 polmone evanescente) 

£i una sindrome caratterizzala radiologicamente 
da rarefazione circoscritta o diffusa, uni 0 bilaterale, 
del tessuto polmonare; si può fare rientrare nelle sin¬ 
dromi enfisemasimili. Questa forma morbosa, per 
lungo tempo muta Sul piano della fenomenologia su¬ 
biettiva, a quadro anaromo-patologico evoluto si suo¬ 
le presentare con: dispnea da sforzo progressivamente 
ingravescente, astenia, tosse stizzosa, toracoalgie, ta¬ 
lora emoftoe e febbricola scroi ina. 

Obbiettivamente; f,v,t, i pò trasmesso, iperfonesi e 
riduzione del murmurc vescicolare nei distretti inte¬ 
ressati: se subentrano complicanze infiammatorie vi 
può «vere un reperto di tipo umido. 

I -a diagnosi e radiologica: il parenchima polmona¬ 
re è rarefano* tpertraspareme, venendo » mancare il 
normale disegno della trama, per una oligoemia con¬ 
scguente ad ipoplasia od «genesi» dell‘arteria polmo¬ 
nare (v. tig. 8-8). 

Dal punto di vista funzionale: riduzione della CV 
e del VliMS, con aumento di VR e di CT; tali valori 
non si modificano dopo broncodilatatori. 

Si distingue una distrofìa polmonare progressiva 
primitiva e secondaria: la prima e data da una ipopla¬ 
sia ( sindromi* di Mei cod) o agenesia (sindrome di 
Swyrr.Jonw) dell'arteria polmonare. Là seconda è 
data da qualunque causa elle determina una compres¬ 
sione dell’arteria polmonare, per e*, carcinoma bron- 
cogenOi adenopatia ilare. 

Secondo alcuni Autori la malattia potrebbe essere 
conseguente ad una congenita displasia del tessuto 
polmonare. 

Lh sindrome da addensamento polmonare 

Allorché si viene a creare Un addensamento poi- 
menare, cioè il parenchima polmonare si trasforma in 
una massa più omogenea e più compatta, le vibrazioni 
vengono meglio condotte. Questa condizione si reali/- 
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ENFISEMA 

POIMONAKF 

DIFFUSO 



primitivo 


( tenfrvfvhulprr: 

tuonatone e distruzione delle re¬ 
gioni ceni tali del lobulo seconda 
rio, con ntpnosi del hrnnchiolo 

renpirjiiorlo e compromissione 
della venulazione degli ulveoli, I 
quali invece rettami regolarmente 
perfusi. Si realizza cosi un circi- 
ro shunt, con ipossia. poliglobu- 
lia, ipercapnia, ipertensione «rtc- 
riosn poImoQurc (Fig. 7-43, B). 


panlubulare: 

di la iasione c distruzione di tulle 
le Strutture elle utólMufoCOUO li 
lobulo secondili io (i bjouelnol» 
sono irregolarmente dilatati, ma 
i non stenotici; Fig, 7-43, C). 


I il più frequente (costituendo una compli¬ 
cazione quasi costante JcIIh bronchite cro¬ 
nica) c il più grave. Clinicamente (prece¬ 
duto dn hrnnchite cronica; tosse, espetto¬ 
rino, dispnea): tome immobile ed iperc- 
apàmu. illuderli tu ipeifuncai, coesistenza di 
rumori umidi e «echi (sibili). 
Radiologicamente; aumento della inumi 
b-v. con aree di iperdiafania rotondeggiai! 
ti* specie ai lobi superiori, che sono iprrdi- 
stcsi; frequente cardioniegalia, con promi¬ 
nenza delle arterie polmonari. Precoce 
i possi irmi ii ed ipercripniu, con spiccato au¬ 
mento dcll'cmuuxrmo; si realizza, cioè, un 
quadro di bine binatcr (aringa bini). 

Clinicamente: mancano i prcecdcnii di 
bronchite crònica; possono èsserci quelli di 
Jisrnii bronchiale. Nelle Tasi iniziali di.spnca 
da afuizu; slurguuicutu cd ipuiuubilità del 
torace. Nelle tasi avanzate dispnea anche a 
riposo, arrapina, espettorazione, torace 
globoso. con fuiniemo soprattutto del dia¬ 
metro amcro-pnstcnorc, cifósi dorsale, 
contrattura dei muscoli accessori della ven¬ 
tilar ione; 

— FVT diminuirò; 

— margini polmonari abbassati ed ipo- 
mobili; 

— i per le mesi diffusa con scompare del- 
Tuia di ottusità assoluta del cuore; 
murmurc ve&dcoUrt ridono, con impi 
razione breve cd espirazione prolungala 

Radìulugìcumente: diametri amerò-poste- 
riori e trasversali aumentati, costale oriz 
zontaliz/ale, con slarga ilici no degli spazi 
intercostali e clavlcola innalzala; diafram¬ 
ma appiattirò, abbassato, immobile. 
O.C.V. nei limiti, Spazio rei rosici nule au¬ 
mentato. 11 disegno vascolare polmonare è 
scomparso. specie nrllc metà esterne dei 
campi. 

FunzìonQtmenw aumento del volumè poi 
tuonare c della compitarti* statica; riduzio¬ 
ne della diffusione alvrolo/eupillare e imv 
desta alteratone dei rapporto ventilazione/ 

perfusione. Soltanto nelle forme avanzate 
alterazione dcll'crmuosl. Llpcrteiulone ur« 
«dosa polmonare è alquanto tardiva, per 
cui raramenre ai instaura il cuore polmona 
re cronico; cioè si ha il quadro del plnkpaj- 
jer (soffiatore roseo). 


, paradcatrizialc o 

\ pai alitimi ale 

secondario 

I focale a peribronchlotarc 


('Unicamente: Iniwc, espettoralo, dispnea e 
ippocruiUniodigiiale. Coesistendo fenome¬ 
ni di tetrvi/ionc bronchwlarv c di retrazione pa- 
renchimnlc ne risulta un quadro di insuffi¬ 
cienza ventilatori» di iipo misto (restrittivo 
cd ostruttivo, vajiaincnte asvociati). 
Evoluzione rapida verso la grave insuffi¬ 
cienza respiratoria con «\P,C. 
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*x in caso di infiltrazione di ntllura infiammatoria, 
come nella polmonite lobat e e nella broncopolmonite, 
nella polmonite interstiziale e nelle infiltrazioni tuber¬ 
colari. in quelle neo pi astiche, nell'infarto polmonare, 
nell’allettasi a. 

Alcune forme (li infiltrazione c di addensamento 
polmonare, quali la polmonite interstiziale. l'infarto 
polmonare, la sindrome di Pancoast, la sindrome atc- 
Idtasica, meritami di venire considerate a parte, in 
quanto si differenziano dalLaddensumcnto tipico e 
sono contraddistinte da alcune caratteristiche manife¬ 
stazioni cliniche. 

La fenomenologia connessa con l'addensamento 
polmonare comprende sul piano sintomatologlco: 

— tosse; 

— febbre elevala, preceduta da brivido (nelle 
forme sostenute o associate a processi infettivi); 

— dolore a carattere puntorio locale, se coesi¬ 
ste flogosi pleurica; 

— dispnea, clic può associarsi a cianosi, se il 
processo di addensamento c esteso; 

espettorato con carattere vario (mucoso, pu¬ 
rulento, emoftoico, rugginoso, gelatinoso). 

Sui piano obbiettivo: a parte lu cianosi c in caso di 
dispnea l'impegno dei muscoli ausiliari della respira¬ 
zione, si osserva: 

— retrazione delLtrmilorace con ricntramcnli 
inspiratori; 

— rinforzo del f.v.t. corrispondente alle zone 
addensate; 


— ottusità corrisponderne alla zona interessa¬ 
ta. che non si modifica con 1 cambiamenti di posizio¬ 
ne, né con «li atti respiratori; 

— scomparsa del murmurc vescicolare, sosti¬ 
tuito da soffio bronchiale in ed espiratorio se il bian¬ 
co corrispondente si mantiene pervio; il soffio ha ca¬ 
rattere aspro e consonante. Si ha broucofonia, venen¬ 
do le parole bisbigliate trasmesse distintamente ed mi- 
clic rinforzate; 

rantoli consonanti a medie e piccole bolle. 
Nella polmonite lobarc, Si hanno rantoli crepitanti 
nello studio dell'ingorgo e della risoluzione (rispetti- 
vamente Indux e redux), mentre In quello dell'cpat iz¬ 
za/,Ione cioè della solidi fica/inne, si ha soffio bron¬ 
chiale, oltre a spiccato rinforzo del f.v.t. 
l a differenziazione va fatta con: 


— Ispessimento pleurico 


— il f.v.t. è diminuito; 


— si possono ascoltare sfregamenti pleurici; 

il murmurc vescicolare è indebolito; 
versamento pleurico libero: 


— dispone secondo la linea di Damoiseau Bili», 
la quale si modifica con i cambiamenti di posizione 
(nel caso della solidificazione polmonare, il limite su- 
pmore dell'ouusità, varia con la .sede c l'estensione 
del focolaio); 


il f.v.t.è abolito; 

— il murmurc vescicolare è Indebolito u abolito, 
con silenzio respiratorio. 

Radiologicamente: Opacità massiva limitata ad un 
lobo nel caso di polmonite lobarc; opacità distribuite 
a macchia, specie nelle regioni declivi (basali e poste¬ 
riori). Che possono tendere alla confluenza nel caso 
della broncopolmonite. 

Vengono qui appresso riportare alcune delle più 
significative condizioni patologiche polmonari capaci 
di dare fenomeni di addensamento differenziandosi 
da quelli tipici. 

Polmonite interstiziale 

É una manifestazione per lo più a carattere acuto, 
caratterizzata da infiltrato brontolare c peribron* 
ciuciare, con scarso essudato cndoaiveolwe, sostenu¬ 
ta da diversi agenti patogeni; virus, rickcttsie, bcdso 
nie, micoplasmi, bacillo della pertosse, protozoi, mi¬ 
celi. 

La sintomatologia, che per lo più insorge dopo 10- 
15 gg di incubazione, ha inizio graduale ed è rappre¬ 
sentata da cefalea, malessere generale, febbre che saie 
gradualmente, losse prima secco poi scarsamente pro¬ 
duttiva, dolore retrosternalc; u volte cianosi, rara¬ 
mente emottisi. 

L'esame obbiettivo ii carico del torace suole forni¬ 
re reperti assai scarsi, data la sede interstiziale degli 
in filtrati e la scarsa partecipazione alveolare; qualora 
presenti, i reperti sono costituiti dà ipofonesi e rantoli 
crepitanti. 

L'esame radiologico suole evidenziare delle opaci¬ 
tà disomogenee c sfumate, che dagli ili si diffondono 
alla periferia, soprattutto nei campi polmonari medi c 
basilari, di aspetto tenue (vedi big, 8-14); caratteristi 
ca è la dissociazione tra reperto obbiettivo assai scarso 
e quadro radiologico alquanto evidente. 

Da segnalare l'alta sedlmeiria, la leucopenia con 
linfomonocitod relativa e la presenza di agglutinine 
da freddo (anticerpi sierici capaci di agglutinare a 
4' C emazie umane di gruppo O), soprattutto nelle 
forme sostenute da Mycaplasma pneumoniae. 

La diagnosi enologica si basa sulle sicroreazioni 
per mi copi asmi, rickettsie e virus. 

Infarto polmonare 

L’embolia polmonare costituisce una evenienza 
relativamente frequente, che aumenta con Lavorizarc 
degli anni; per lo più è causata da un trombo staccato¬ 
si dalle vene delle estremità inferiori (per flebotrom¬ 
bosi o tromboflebite in soggetti di recente operati o in 
cardiopatici da tempo degenti a letto) o della pelvi (In 
puerpere o a seguito di interventi chirurgici su organi 
del piccolo bacino); meno frequentemente gli emboli 
provengono dalle cavità cardiache. Gli emboli posso 
no anche essere costituiti da frammenti di tessuto 
ncoplastieo, da grasso o da bolle di gas. Se gli emboli 
sono numerosi c raggiungono una sufficiente dlmeti- 
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sionc ne deriverà il cuore polmonare acuto , caratteriz¬ 
zato da: 

— elevazione della pressione nell'arteria pol¬ 
monare e nel ventricolo destro e, nel caso di sua insuf¬ 
ficienza, della pressione venosa sistemica; 

— riduzione della purista cardiaca; 

— iper ventilazione. 

Del cuore polmonare acuto si dirà più dettagliata¬ 
mente a pag. 319. 

L'Infarto polmonare si verifica soltanto in una 
modesta percentuale di casi di embolia polmonare 
(potendosi avere un afflusso di sangue sufficiente at* 
traverso le arterie bronchiali) inoltre l'infarto polmo¬ 
nare clinicamente viene diagnosticato in circa il 10% 
dei casi di occlusione embolica (Bercila Anguissola). 
L'insorgenza delle manifestazioni cliniche e pei lo più 
brusca ed improvvisa; esse consistono in: 

— tachipnea, tachicardia e febbre, che costitui¬ 
scono manifestazioni aspeci fiche: 

— dolore pleurico, puntorio, che si esacerba 
con gii ani del respiro, per lo più localizzato nelle re¬ 
gioni toraciche basse; 

— tosse e non di rado emottisi: 

— sfregamento pleurico nella zona sede dell'In¬ 
farto; 

— rantoli crepitanti; 

— versamento pleurico, per lo più ematico: 

— spesso compare ittcro do degradazione 
dell'emoglobina, che si libera nella zona di inlarci- 
mento emorragico. 

Il laboratorio rivela resistenza di una leucocitosi 
ncutrofila. aumento della latticodeidrogrcnasl oltre 
che della bilirublnemia indiretta (da emolisi del stin¬ 
gile che infarcisce il focolaio infartuate). Radiologica¬ 
mente si ha !u comparsa, dopo 12-24 ore* di una im¬ 
magine di addensamento paranchi male, per in più di 
forma triangolare o tronco conica od ovalarc (vedi 
big. 8 11); spesso però l’esame radiologico non evi¬ 
denzia anormalità. 

Sindrome di Goodpnsture 

E una sindrome caratterizzata dall'associn/ionc dt 
lesioni polmonari emuftoizzinui e di glomcrulonefri* 
te. sulla base di una comune patogenesi autoimmunc 
da anlieorpi antimembrana basale. 

Esordisce con malessere generale, mialgie, tosse, 
dispnea, cianosi, emoftor* la .sintomatologia respira¬ 
toria precede di settimane o mesi quella renale* per lo 
più caratterizzata da ematuria macroscopica. 

L'obbicttivitù evidenzia un reperto di bronconi 
vcolite (ipofoncM* rantoli crepitanti), con quadro 
radiologico di infiltrati localizzati in varie zone 
polmonari. 1 focolai polmonari possono recidivare a 
varia distanza di tempo, indueendo fenomeni di fibro¬ 
si polmonare. 


Le lesioni renali, che hanno le caratteristiche di 
una glomeruionefrito rapidamente progressiva, pos¬ 
sono estrinsecarsi con mlcro-niucrociuaturia o con 
sindrome nefrosico, evolvendo verso la ncfrosclcrOSi e 
l'insufficienza renale. 

Caratteristico la presenza di anticorpi antimem- 
brana basale nel sangue circolante ed i reperti di im- 
munofluorescén/ji con deposizione lineare di IgCi e C» 
sulle membrane degli alveoli polmonari e delle ause 
glomerulari. 

La sindrome di Goodpasture va distinta dalla 
emosiderost polmonare idiopatica, che si estrinseca 
con analoghi sintomi emorragici polmonari, ma che 
non si accompagna a nefropatia. 

Sindrome di Piuieou#! (o di Pan co ast-Tobias-Cbif¬ 
fi ni o apico costo-vertebrale). 

E un tumore dell'apice polmonare che provoca 
forte dolore allu spalla, parestesie, paresi o debolezza 
di un arto superiore. 

L'obbietlività evidenzia: atrofia muscolare della 
spalla e di tutto l'arto e i segui di una massa neoplasti¬ 
ca apicalc; i dolori derivano dalla erosione delle prime 
costole e talora anche delle vertebre e r atrofia musco¬ 
lare dairintcressnmento del plesso nervoso. 

Spesso coesistono enoftalmo, ptosi, miosi (sindro¬ 
me di Bemard-HOmer) per iMarcuamcnio del sim¬ 
patico cervicale. La diagnosi si avvale dell'esame ra¬ 
diologico del torace (vedi big. 8-29), di solito compie 
tato dalla stratigrafia, dall’esame broncoscopico e 
dall’esame citologico dell'espettorato. 

l a sindrome uteleUnsicu 

Conseguente quasi sempre ad ostruzione bron¬ 
chiale, è caranerizzata da condensazione retrattile di 
un territorio polmonare; esistono anche casi di Hte- 
Ictlasia senza ostruzione bronchiale (compressione 
del parenchima polmonare, ipoventilazionc, spasmo 
bronchiale* ecc.). 

Le manifestazioni, che si sovrappongono a quelle 
della malattia primitiva, ■sono in rapporto fdl'cstenrio- 
nc della zona interessala e si evidenziano quando 
l’atclatUria è massiva. Esse sono rappresentate da; 

— dispnea e talora cianosi; 

— tosse, di solito non produttiva; 

— dolore, se coesiste Flogosi pleurica. 

Obbiettivamente M riscontra retrazione della zona 

interessata* con ipomobilità e rientramene*! inspirato¬ 
ri, tensione dello sternocleidomastoideo, fv.t. dimi¬ 
nuito (* rinforzino nel caso in cui il bronco permane 
pervio), i polo neri, aia dt ottusità curdiucu deviata 
verso la zona aieletiasica, murmure ridotto, con run* 
tuli crepitanti inizialmente e poi soffio bronchiale, se 
il bronco non e completamente ostruito. 

Radiologicamente si evidenzia opacità, riduzione 
di volume e di superficie della zona interessata* che 
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appare sul radiogramma come un cuneo con l'apice 
verso riio; retrazione dell *cmi torace interessato con 
spazi intercostali ridotti, attrazione del mediastino 
verso lu zona interessata, ipertraspnrettza da iperdi- 
Htelisione enfisematosa nelle zone vicine (vedi Fig- 
8-10). Nel cimo di estesa ateletiasia il diaframma è sol¬ 
levato, si puf» avere movimento pendolare del media¬ 
stino verso il lato ni elei [usiti) durante l'inspirazione 
ed eventualmente movimento respiratorio paradosso 
dcircmidiaframma dello stesso lato. 

Utile la broncoscopìa, mentre la broncografia non 
è sempre indicata- l e prove di fiin/inmilità respirato¬ 
ria evidenziano un quadro di restrizione ed alterazioni 
ddl'cmarosi. di entità varia in rapporto alle condizio¬ 
ni per fusorie del territorio non ventilato ed alla sua 
estensione. 


lai .sindrome del lobo medio 

In seguito a stenosi bronchiale da secrezione bron¬ 
chiale, corpi estranei, compressione di linfonodi (nel 
bambino l'ostruzione viene per lo più esercitata dalla 
componente ghiandolare del complesso primario e 
nell’adulto da linfonodi metastatici) può verificarsi 
un quadro di atdettasta del lobo medio. 

I sintomi sono rappresentali dn tosse, emoftoe, 
tnracoalgic e frequenti flogosi secondarie con febbre. 

II torace si presenta Ipomobile, retratto, con rien- 
tramentì inspiratori, ipofonesi: f.v.t. rinforzato o 
abolito a seconda che sia ancora pervio o meno il 
bronco corrispondente; rumori a piccole e medie bolle 
0 soffio bronchiale nel primo caso e silenzio respirato- 
rio nel secondo. 

L'aspetto radiologico e caratteristico, soprattutto 
in proiezione laterale. Si evidenzili un*opacità densa, 
netta, talora di aspetto triangolare cori apice all'ilo e 
base sul diaframma 0 sulla parete anteriore del torace, 
talora di aspetto fusate. In proiezione frontale l'opa¬ 
cità può non evidenziarsi o apparire come una mode¬ 
sta opacità sfumata, quasi sospesa al terzo inferiore 
dell’cmitoracc destro (vedi big. 8 12), La broncogra- 
lla può riuscire a localizzare l'ostruzione bronchiale; 
la broncoscopia eventualmente consentirà l’esame 
bioptico. 


La sindrome da versamento pleurico 

Le malattie che interessano la pleura causano di 
solilo un aumento più o meno considerevole del lìqui¬ 
do, che in assai modesta quantità esiste normalmente 
nel cavo pleurico e ne distacca i due foglietti. 

Allorché per condizioni patologiche si raccoglie 


versamento liquido nel cavo pleurico, quale che ne sin 
la natura, si verifica la comparsa di una fenomenolo¬ 
gia subiettiva ed obbiettiva più o meno marcala, che 
di solito ne consente la diagnosi e che é collegata alla 
entità del versamento ed alla rapidità della sua for- 
manine, nonché alla sua natura. Essa consiste in: 

— dolore pleurico: e il sintomo iniziale. £ un 
dolore puntorio, fisso, a carattere cplcrltico, che viene 
avvertito nei movimenti respiratori, i quali patiamo ai 
fanno superficiali; può elettivamente irradiarsi alla re¬ 
gione mammaria corrispondente. II dolore, che si ac¬ 
centua allorché il paziente decombe sul lato interessa¬ 
to, regredisce di solito con il formarsi del versamento, 
in quanto allontana tra di loro i due foglietti pleurici; 

— tosse secca e stizzosa, che può essere àCeCS- 
sionule (specie notturna) e risente della posizione cor¬ 
porea (aumenta nel decubito supino) e della evoluzio^ 
ne del versamento; 

dispnea e senso di oppressione rctrosternitlc: 
compaiono allorché il versamento diviene cospicuo e 
provoca un notevole spostamento del mediastino 
(conseguendone riduzione della ventilazione unilate¬ 
rale o bilaterale); 

— febbre suole essere presente, a seconda della 
natura del versamento e della sua acuzie: nelle forme 
acute è elevata, mentre di .solilo è modesta nelle forme 
croniche ed è di regola assente nei versamenti trasuda¬ 
ci. 

Obbiettivamente è dato rilevare nei casi di versa¬ 
mento di una certa entità (superiore ai 400-500 cc.): 

—- maggiore espansione dell'cmitorace colpito 
ed allargamento degli Spazi intercostali con ipomobili¬ 
tà respiratoria (una retrazione suole verificarsi in caso 
di versamento da neoplasia pleurica estesa); 

— diminuzione o abolizione del f,v,t, Nel caso 
di versamento "a camicia" il f.v.t. può essere 
indebolito, cosi pure nel caso che al versamento si as¬ 
soci un addensamento polmonare (pleurite parapneu- 
monica); 

— ottusità, che si dispone secondo la linea di 
Damo!sci)u-Ellls, con ipcrfuncsi e risonanza timpani 
ea al di sopra del versamento, nel triangolo compreso 
ira detta linea e la colonna vertebrale (skodismo del 
triangolo di Ciarlami) e ottusità paravertebrale oppo- 
sta (triangolo di Crocco). 

Per versamenti a sinistra, lo spazio semilunare di 
Iraube risulterà ridotto o scomparso. Per versamenti 
liberi si avrà un abbassamento del limile superiore 
della ottusità tra ascellare posteriore e scapolare e del¬ 
la ottusità mediana (lungo la linea spondilo idea), al¬ 
lorché il paziente decombe sul fianco sano. 

Nel caso di versamento assai modesto, si ha uno 
smorzamento del suono plcssico alla base, con ipomo- 
bilità o immobilità del limite superiore dello stesso; 

— soffio bronchiale, se il versamento provoca 
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aidctiasia polmonare; nel caso di versamento cospi¬ 
cuo olla base si avrà silenzio respiratorio, risultando 
ostacolata jn tale sede la trasmissione del soffio bron¬ 
chiale, a causa della contemporanea compressione del 
bronchi. In caso di versamento “n camicia", si ap¬ 
prezzerà un indebolimento del murmurc vescicolare. 

I versamenti In via di guarigione tendono ad orga¬ 
nizzarsi. risultandone di solilo In saldatura dei due fo¬ 
glietti pleurici, con riduzione della espansione toraci¬ 
co e poi fibrotoracc. 

Radiologicamente (vedi Mg. 8-32; 8-33), si avrà a 
carico dcll'emitoracc diminuzione della trasparenza, 
in genere massiva alla base, che si v;i attenuando verso 
l'alto; se il versamento non e cospicuo, il limite supc¬ 
riore risale verso l'ascella. 

Nei versamenti “a camicia", cosi come nelle pic¬ 
cole raccolte che occupano soltanto il seno eostofreni- 
co, l'apprezzamento radiologico risulta assai difficile; 
la jpomobilità o l'immobilità di una base devono esse¬ 
re ritenute sospette per un versamento in fot inazione. 

Torace mesi 

La toraccntcsi viene di solito praticata a livello del 
Vl-Vll spazio intercostale, tra la ascellare posteriore e 
la linea scapolare; eventualmente si può pungere più 

in basso, se il versamento libero £ di modesta entità. 

La puntura esplorativa rappresenta il mezzo di ac¬ 
certamento diagnostico fondamentale, in quanto, ol¬ 
tre a confermare o metto la presenza di un sospetto 
versamento pleurico, consente di esaminare i caratteri 
fisici, chimici, batteriologici e citologici del liquido 
prelevato. 

L'ago viene introdotto nello spazio intercostale, 
lungo il margine superiore della costola, dirigendo la 
estremità dell'ago stesso in avanti (Fig. 7-44), 

Nel caso di versamento "u camicia", necessita 
non penetrare in profondità e procedere alla aspira¬ 
zione del liquido non appena superata la resistenza 
della parete toracica e dell» pleura parietale; quest*ul¬ 
tima é bene apprezzabile se è alquanto ispessita (coten¬ 
na pleurica). 

Usarne del versamento pleurico 

Pur rientrando tra gli esami di laboratorio, dei 
quali non ci occupiamo espressamente in questa Imi¬ 
tazione, ci e apparso opportuno fare qualche riferi¬ 
mento all'esame dei liquidi cavitari, in quanto alcuni 
rilievi sono alla immediata portata del medico che 
pratica la tur ateniesi; è necessario comunque che egli 
sin in condizione di interpretare correi temente i risul 
tati che gii fornisce fanalista. Il discorso non si appli¬ 
co solamente ai versamenti pleurici, ma ai versamenti 
sierosi in genere. 


1 versamenti sierosi tono rappresentati dal liquido 
che si raccoglie nelle cavità virtuali delle grandi sierose 
(pleura, pericardio, pciiteneo). Vengono denominali 
essudati quando sono espressione di un processo in¬ 
fiammatorio 0 neoplastico della sierosa, trasudati 
quando si originano per cause meccaniche od osmoti¬ 
che. 

L'esame dei liquidi di versamento, raccolti mediante 
puntura, coniine fondamentalmente nello stabilire se si trai- 
ti di essudato o trasudato. I caratteri mucroicopid solo 
raramente permettono un sicuro orientamento ai riguardo: 
non è del tutto Indiali ivo il carattere emorragico del liquido, 
mentre un liquido purulento e scnz/ulti'Q un essudato, COSÌ 
come lo è un liquido che coaguli rapidamente perché ricco di 
fibrina. 


Caratteri fìsici 

Aspetto. | trasudati e spesso anche gli eludati hanno un 
aspetto limpido o lievemente opalescente; gli essudati posso 
no assumere un aspetto più o meno intensamente torbido o 
puri si mi le (versamenti purulenti, assai ricchi di elementi «I 
lulari) o lattescente. Quest'ultima condizione si verifica 
principalmente nei versamenti pleurici o peritoneali per 
commistione con la linfa del dotto toracico {VcrsarrlMtO 
chiloso) »i pei degenerazione grassa degli clementi cellulari, 
quando il liquido ne sia ricco {versamento Chitif orme ) e 
talora per alterazione dello stato fisico-chimico di aggrega¬ 
zione dei costituenti proteici (versamento prendeteti Unsi)). 
Nei primi due casi il contenuto in lipidi del liquido di versa¬ 
mento é aumentato ( > mg 4<KMfr), nel tento normale (il con¬ 
tenuto in lipidi di un liquido di versamento non lattescente è 
vuriabilc. ma minore di quello del siero). Nel caso in cui 
l'aspetto lattescente derivi da abbondante pretensa di lipidi, 
il trattamento con etere solforico rende il liquido limpido (il 
grasso venendo estradò dall'etere). 

Colore. Paglierino nei trasudati, u meno clic non assu- 
mano un carattere emorragico per lu rottura di qualche vaso 
sanguigno durante lu puntura. Negli Itterici può aversi un 
colore giallo-oro o nuche verdastro; la tonalità del colorito 
di un versamento purulento può essere verde bluastra se è in 
causa il pioeianco (Pseudomonas acnigimm). il colorito ro 
sco o rosso può aversi per presenza di quantità significaliVv 
di sangue (versamenti emorragici), evenienza relativamente 
più frequente nei versamenti di natura tbc o neo plastica. 

I versamenti votesi trinici (che hanno criologia quasi sem¬ 
pre tubercolare) sono di colore gialliccio pallido e. visti per 
trasparenza, presentano un aspetto setaceo dovuto alle fac¬ 
cette rifrangenti dei cristalli romboidali di colesterina in 
sospensione. 


Peso Specifico 

Va premesso che il peso specifico, determinalo con un 
densimetro, va corretto per la temperatura, aggiungendo q 
togliendo 0,001 per ogni 3* C in più o meno di I5 U C. Sono 
trasudati i liquidi a peso specifico minore di 1015. espletai 
quelli a peso specifico maggiore di 1018; misti quelli u peso 
specifico compreso fia 1015 e 1018. 
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Nei trasudali di vecchia data il peso specifico può essere 
superiore al Umile citalo, in quanto il riassorbimento della 
parte liquida è più rapido di quello delle proteine, dalla cui 
concenti azione dipende fondamentalmente il P«o specifico, 

Caratteri chimici 

Contentilo proteico , Può «sere valutato con metodi 
analoghi a quelli con cui si determina hi piuieìncmia totale. 
Nei trasudati non £ mai superiore a g 2,5°- T « e frequentemente 
inferiore og IVp; negli essudati è superiore a g 3 Vii. Esistono 
liquidi con lassi intermedi* cioè fra 2,5 e 3 g%. 

l‘nivii ai Rivalla. Assai utile per differenziare i trasudati 
dagli caudini, .Si angue versando 2-3 gocce del liquido In 
esame in un cilindro contenente almeno 200 cc di acqua aci- 
dulala con 2-3 gocce di acido acetico giaci ale. l-u comparsa 
di una nubecola, come turno di siguretta. lungo il tragitto 
delle gocce di liquido che scendono verso il fondo del cilin¬ 
dro indica che h» piova è positiva e che il liquido è di natura 
cnudatlzln; la prova à negalivu quando la nubecola è scarsa, 
informe o attente ed in tal coso il liquido è di natura trasu- 
daiiziu. L'Intimo meccanismo della prova non è noto con 
esattezza; la Mia positività si leeoni pugna ad un contempo 
proteico elevato, con riduzione del rapporto 
nlbumine/globuline; sembrerebbe che più che ad un aumén¬ 
to delle globuline in telo ria condizionata dn una globulina 
particolare, fonie tino glicoproteina simile al seromuccidi. 

Attività enzimatica. I .'attività lutticodekltoge nasica sa* 
rebbe maggiore t tipetto ul plasma nei variamenti di natura 
ncophutics, eguale o minore in quelli di mauri» infiammato¬ 
ria. 

Esame citologico del sedimento 

Dopo centrifugazione del liquido estratto « ne striscia il 
sedimento su di un vetrino portaoggetti, ri esegue Ih fissazio¬ 
ne alla fiamma e la successiva colorazione, abitualmente con 
la tecnica di Moy-Ortlnwald*GÌcmaa (u con colorazioni elet¬ 
tive, J! seconda degli elementi che interessa mettere in 
evidenti). 

Nel trasudati il cedimento è molto scarso e risulta rappre¬ 
sentato da pochi globuli bianchi, in prevalenza linfociti, da 
cellule di desquamazione dell'endotelio pleurico e. lalora, 
da rare emazie provenienti dal trauma vacale legato itila pun¬ 
tura. 

Negli essudati gli dementi figurati sono molto abbon¬ 
danti; nei versamenti dovuti a germi piogeni il sedimento è 
quasi interamente costituito da gratiuloeltl neutrofili; quelli 
rappresentano gli dementi costitutivi deWempiema (in que¬ 
sta evenienza i gruuulociti hanno l’aspetto dei ploriti) e nelle 
forme sostenute dn bnctcrium eoli il versamento può avere 
odore fetido. Nei versamenti esaudii tizi tubercolari e in tulle 
le forme ad andamento torpido e cronico prevalgono i linfo¬ 
citi . I globuli iossì si riscontrano nelle pleuriti emorragiche 


earcuiuiuuiosc: per lo più The o traumatiche. 

In alcuni casi (pleuriti coslnojile) il sedimento 0 eoe ti lui 
io in prevalenza da grànuloclti cosinoti!!; tale evenienza si 
verifica nel versamenti che talora accompagnano il pneumev 
torace terapeutico, in alcune pleuriti clinicamente primitive, 
nelle pleuriti associale a localizzazione polmonare di proto 
zoi o elminti; talora ancora nei versamenti pleurici reattivi 
ad infarto polmonare. Il versamento eolinofilo può accom¬ 
pagnarsi o meno ad eosinofilia ematica. 

Nei versamenti di natura neoplastica . Oltre ad un notevo¬ 
le numero di emazie (spesso il versamento A macroscopica¬ 
mente emorragico) e di linfociti, il sedimento può contenere 
celili le ricopiasi ichc. Il riconoscimento delle cellule neopla¬ 
stiche non è semplice. Infatti, gli elementi mcsoicliuli di sfal¬ 
damento possono andare incollilo a fenomeni degenerativi 
che ne rendono arduu la differenziazione dagli elementi neo- 
plastici; le stesse cellule a castone* clcmcmi il cui citoplasma 
è sostituito dn un unico grande vuluoIo mentre il nucleo è 
schiacciato contro la membrana cellulare, non hanno necci- 
variamente coi attere neoplastico. Sono, invece, indicativi 
per la natura ncoplisfica: la presenza di due o più nuclei, la 
sproporzione fra un nucleo assai grande ed il citoplasma ri. 
dolio ud una camicia perinucleare, la presento di nucleoli gì 
ganti n di più nucleoli; l'incguluriui cromai In Ica. In partico¬ 
lare la presenza (li mitosi aripirhr (big. 7,45 a, b, e, d). Colò 
razioni speciali, quali quella di FVulgeu e, soprattutto, quella 
di Pnpanicolau favoriscono notevolmente l'identificazione di 
clcmemi neoplaitici; ma in multi casi la diagnosi citologico 
dì versamento ncoplustico è una diagnosi di sospetto. 

La sindrome cavitaria a 

Lo presenza di una caverna superficiale, di un cer¬ 
to diametro (superiore a 6 ero.). detersa e comunicati 
te con l'albero bronchiale, consente di apprezzare: 

— aumento del f.v.l.; 

— suono percussorio iperfonetico timpanico; 
esso può presentare variazioni di altezza in rapporto 
all'aperrura e chiusura della bocca» all’inspirazione ed 
espirazione, ai cambiamenti di posizione (oggi dive¬ 
nute di scarsa utilità disponendo dell'esame rudiolo 
gira): 

— soffio bronchiale a timbro metallico (soffio 
anforico). L'ascoltu/Jone della voce bisbigliata, seni- Q 
pre nella sede della caverna dà pcttiroloquia ed egofo- 
nia. Se 11 bronco di drenaggio viene chiuso du un lap 
po di muco si può apprezzare il respiro metamorfo¬ 
sante: all’inizio dcll’inspira/ione si ascolta il murmurc 
trasmesso dui parenchima polmonare circostante lu 
caverna, e poi soffio anforico una volta che il bronco 
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viene sturato dal muco e torna a comunicare con la 
cavcrnu. Si possono ascollare rantoli gorgoglianti se il 
hronco di drenaggio pesca sorto uno strato di essuda¬ 
to disposto nella parte basso della caverna (vedi Fig. 
8 26 ). 

Un reperto sotto certi aspetti rapportabile a quello 
cavitano si può apprezzare in caso di pnx, cioè allor¬ 
ché vi c presenzi* di uriu'o gus nel cavo pleurico. 

Il pneumotorace 

Il pneumotorace può essere: 



— artificiale, se m procede artificialmente alla 
introduzione di ariu nel cavo pleurico, a scopo dia¬ 
gnostico o terapeutico; 

traumatico , allorché l’aria penetra in seguito 
a ferite esterne; 

— spontaneo, allorché l'aria penetra in modo 
apparentemente primitivo (pnx spontaneo primitivo) 
o in seguito a preesistenti condizioni morbose (pnx 
spontaneo secondario: processi tubercolari, ascesso, 




Mg. 7 . 45 /A,B,r,l). Piarne microscopico del Versamento pleurico. A ) un vóluminoioduifcr di clementi cpilclinll ricopiatiti è itotcmbl- 
le *U un (ondo costituito da cellule mcKilcliall, «fanuUxitL linfociti <Papamcolntl, II) N), U) tra «Il clementi fleoplmiki il nula una CClluiu Ut 

CrtfiodncM: il oucrvino »ul fondo cellule meiolelUII, granutoetti e «lobuli rovai (PapAnteolJiu. ino X); C) numerosi elementi visUmmenle 
attirici, «d elevalo rapporto N/C, nueleolatti ni centro una tipica cellula •> eanone (OicmiB. M*o X); L>) «mora ua elemento neogotico 
miKOneecmcMc, ucvoMaio « cellule elevatamente atipiche ed a granulodil degenerati (OicmM», X)- 
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bronchieltasie), attraverso soluzioni di coni utilità del¬ 
le strutture polmonari. 

Il pnx apparentemente primitivo insorge in seguito 
ad uno sforzo o sinché senza una evidente causa scate¬ 
nante (per lo più attraverso la rottura di bolle aeree 
superficiali, congenite 0 acquisite). 

Il pnx spontaneo, come abbiamo già visto 
(pug. 164), si distingue in: chiuso, aperto ed a valvola. 

Sintomatologia: per lo più in seguito ad accessi di 
tosse o a sforzo, si ha improvvisamente dolore toraci¬ 
co acuto, seguito da tosse e dispnea; allorché la pres¬ 
sione cndopleurica aumenta progressivamente per au¬ 
mento della quantità di aria, la dispnea si fa intensa c 
il paziente può divenire cianotico, tachicardico c .sta¬ 
bilirsi uno stato asfittico. 

Obbiettivamente a carico del torace: 

— diminuzione della mobilità delPemitorace 
colpito, clic si presenta anche espanso; 

— abolizione del 

— suono iperfonetico timpanico su tutto remi 
torace o, se il pnx è parziale, nella regione ove il gas si 
è raccolto. Il reperto percussori può variare in rap¬ 
porto alla tensione vigente nel cavo pleurico, che con¬ 
sente o meno alla parete di convenire; 

— diminuzione del murmurc o silenzio respira¬ 
torio o soffio an fori co. 

Nel caso che coesista versamento pleurico (idro- 
pncurnoloraec o piopneumotorace) li versamento si 
dispone orizzontalmente (vedi Fig. 8-34) e lo .scuoti¬ 
mento del torace lascia apprezzare un rumore di guaz¬ 
za mento (succussfonc ippocratica). 

Lu sindrome hronchicttaxica 

trattasi di dilatazioni irreversibili dei bronchi, 
diffuse o circoscritte, di varia forma, congenite oJ 
acquisite; quesLc ultime costituiscono una complican¬ 
za della bronchite cronica e sono localizzate più fre¬ 
quentemente a sinistra ed alle basi polmonari. Quelle 
congenite (fwlmonr policlinico o disontogenia cistica) 
spesso hanno sede più alta e possono decorrere in mo¬ 
do ^sintomatico; la loro presenza può essere sostaci tu¬ 
ia allorché coesistono altre malattie con le quali sono 
Spesso associate. È questo il caso della sindrome di 
Kariagener, nella quale si ha associazione di destro 
cardia, aplasia dei seni frontali, poliposi nasale e 
sordità. 

La sintomatologia, che compare nelle forme diffu¬ 
se, t caratterizzata da: 

tosse con abbondante espettorato muco¬ 
purulento o purulento, che può venire emesso a bocca 
piena (raccolto in un calice, come abbiamo già visto, 
si dispone in tre strati: il supcriore costituito da muco, 
l'inferiore da pus c l'intermedio sieroso); 
dispnea; 

— cianosi: 


— sintomi generali (febbricola, astenia, dima¬ 
gra memo, ccc.); 

— spesso emottisi recidivami. 

La broncopolmonitc ricorrente a livello delle 
bronchiti tasie è una manifestazione frequente: il reci¬ 
divare di un processo broncopiicumonieo nella stessa 
sede deve fare sospettare la presenza di bronchiett.isie. 

Obiettivamente si evidenzia: torace ipomobilc, 
f.v.t. aumentato o diminuito in i apporto all'estensio¬ 
ne del processo ed al grado di stenosi bronchiale even¬ 
tualmente coesistente. Alla percussione si ha ipofonc- 
si (nelle hronchicct&Aic acquisite c per lo più basilare); 
alla ascoltazione rantoli a grosse c medie bolle (già so¬ 
spetti per questo tipo di affezione, data la loro abitua¬ 
le sede basilare, in sede cioè ove normalmente non esi¬ 
stono bronchi di calibro adeguato a produrre tale re¬ 
perto), consonanti (a causa dell’addensamenio delle 
pareri e fungendo la cavità coinè cassa di risonanza). 
Se la cavità è superficiale e raggiunge un sufficiente 
diametro si può ascoltare respiro di tipo anforico. 

Radiologicamente si evidenziano zone di tperdìa 
lunia a favo (bronchicttasic sacciformi) od opaca- 
menti con immagini "a binario" (bronehieuasie cilin¬ 
driche; vedi Fig. 8-42). 

La broncografia costituisce il metodo migliore di 
indagine, consentendo la dimostrazione dell'esistenza 
delle bronchicttasic e dei loro caratteri (vedi fig. 
8-41). 

In caso di polmone policistico Pangiopneurnogra- 
fìa permette di evidenziare agenesia totale od tpopla 
sia dell'arteria polmonare dx o sx, rarefazione, tor 
tuosità o dislocazione dei rumi piu periferici, a secon 
da dell'entità è della sede della malformazione. 

l a mucoYiscidnsi 

È una forma ereditaria, trasmessa da un gene 
recessivo, che consiste in una anomala secrezione di 
muco, denso c aderente, da parte delle ghiandole eso¬ 
crine pancreatiche e della mucosa bronchiale, con ele¬ 
vala quantità di sodio nel sudore e nel secreto delle 
ghiàndola lacrimali. In verità, la malattia porta ad un 
interessamento generalizzato delle ghiandole a secre 
rione siero mucosa. 

Nei soggetti omozigoti si presenta in forma con¬ 
clamata e completa o completa ed u decorso attenua¬ 
lo; negli eterozigoti come forma frusta incompleta. I 
portatori sani, invece, non presentano manifestazioni 
cliniche, ma il test a / sudore è positivo. L’eziologiu e 
ignota. 

A carico del pancreas c dell’apparato gastro¬ 
intestinale i sintomi sano di modesta entità C legali 
all'insufficiente produzione di enzimi pancreatici cd 
al malassorbimemo conseguente. 

A carico dell'albero bronchiale nella mucoviscido- 
si si stabilisce uno stato ostruttivo dovuto alla tenacia 
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del muco, che si complica facilmente con l'infezione. 
bronchieUiwle, 11 fenomeni di pcrlbronchltt o a foco- 
issi e, 

A carico dcirapporulo respiratorio si riscontra: 
tos# mortalmente saltuaria, poi parossistica e produt¬ 
tiva, con accessi di broncospasmo e talora emottisi; :i 
lungo andare evolve verso l'insuffkicn/>l respiratoria 
cronica e il cuore polmonare cronico. 

Radiologicamente si ha: accentuazione della tra¬ 
ma, che a ventaglio si dirige dall'ilo verso la periferia; 
segni di atclcttasja, immagini iperchiare riteribili a 
bronchiectasìe. a fenomeni di pcribronehitc o a foco¬ 
lai broncopnctimonici. 

Con le prove di funzionalità respiratoria si 
evidenzia: 

— diminuzione di CV. VKB, VF.MS e VTM: 

VR e Vft/Cl aumentati; 

— residenza al flusso aumentata; 

— dileguale distribuzione delParia inspirata; 

— alterazione grave del rapporto ventilazione- 
perfusione (V/P); 

— PaO, diminuita: 

PaCO» aumentata o ridotta, a seconda dello 
stadio di evoluzione. 

Per la diagnosi è necessario eseguire il tesi u!slitta¬ 
re, che sarà positivo se le concentrazioni di sodio e 
cloro nel sudore sono superiori a 70mlìq./litro. Tale 
tesi può cwere praticato con ire metodi: in ionoforesi 
pilocarpi idea, la conducibilità elettrica e la potenzio 
metri» cutanea. 

A scopo orientativo riesce assai utile il test dell'im¬ 
pronta. che consiste nell'eventuale comparsa di un 
precipitato bianco di cloruro d'argento su un foglio 
impregnato di cromato d’argento, allorché si appog¬ 
gia sul foglio la mano del paziente sospetto di mucovi- 
sudusi, bagnala di sudore contenente un'elevata con- 
centra/,ione di cloruro di sodio. 


Manifestazioni della TBC polmonare 

L« TRC polmonare costituisce la più importante 
localizzazione di questa malattia e può estrinsecarsi 
sotto diversi quadri anaiomo-clinici, che si possono 
ricondurre sotto due principali forme: IBC primaria 
e TRC post-primaria. 

Il polimorfismo della malattia tubercolare appare 
in gran parte legato all’atteggiamento reattivo (recet¬ 
tività o resistenza) del soggetto nei confronti 
dell'agente infettante. 

1 .ti prima infezione tubercolare provoca, infatti, la 
comparsa di una immunità acquisita (essenzialmente 
di tipo cellulare) verso la TBC che, per lo più, riesce a 
bloccare e circoscrivere l'infezione. La reazione tubcr- 
colinica. che si positivi//» alcune settimane dopo l'av¬ 


199 

venuta infezione, va consideralo anche sotto rispetto 
quantitativo (valutazione della allcrgometria: intra 
dcrmoreazione alla Manioux. reazione per multipun- 
tura o icst a punte); essa assume valore prognostico 
oltre che diagnostico. 

L'evoluzione della malattia tubercolare dipende 
dal rapporto tra la reazione immunitaria dell'organi¬ 
smo e il potere patogeno dei ceppi di micobattcri e la 
carica bacillare. 

La TBC primaria è rappresentata dal complesso 
primario (risultarne dal focolaio primario parenchi- 
male, dairadenopatia ilare satellite e dalla linfanglte 
intermedia) e nella maggioranza dei casi decorre in 
modo del tutto silente; può dare una .sintomatologia 
aspeci fica d i t ipo pscudoinflucnzalc. 

Radiologicamente il focolaio primario dà un'om¬ 
bra nodulfire isolala, omogenea e a limiti piuttosto 
netti, che può regredire completamente o andare in¬ 
contro a calcificazione (v. Fig. 8*21); possono però 
verificarsi reazioni peri focali (con modesti sintomi ge 
nerali e modica dispnea). Eccezionalmente poi si può 
verificare: 

— evoluzione tisiogena (necrosi caseosa, colli¬ 
quazione e formazione di caverna primaria); 

— disseminazione linfocmatogena precoce in 
sede polmonare o exir&polmonarc; 

partecipazione della pleura. 

L'adenopatia ilare può dare ipofoncsi nella regio¬ 
ne iniciscapolovcrtcbnilc (segno di bramar) e solilo 
bronchiale se a contatto con un grosso bronco (segno 
di D‘Espine). ottusità alla percussione dall» seconda 
alla quinta vertebra dorsale (segno di De La Camp). 

l/adenopniia in genere subisce una evoluzione ri¬ 
fa rocalci fica. 

La TBC puìnumure post-primaria , comprende 
vari quadri anatomo-clinici (causati da reinfezione 
endogena o superin fazione esogena): può venire di¬ 
stinta in forme diverse: 

1) TBC mitìare (per disseminazione ematogena 
dulie adeiiOpùtle fibrocalcifichc della TBC primaria): 
e caratterizzata dal tubercolo railiarico, a tendenza 
produttiva. La miliare può essere diffusa e in tal cara 
venire distinta in: 

.— acuta: febbre elevata, continua o remittente, 
dispnea notevole, tosse stizzosa, cianosi e tachicardia, 
cui possono aggiungersi: 

a) obnubilamento del sensorio, splenomegalia e 
talora roseola: forma simii tifoidea (differisce dalla 
tifoide per la tachicardia, la dispnea e la cianosi): 

b) sintomatologia di tipo mcnìngitico (forma 
meningea): 

C) talora la dispnea e la cianosi sono assai gravi 
(forma asfittica). 

1) quadro radiologico della miliare acuta e caratte¬ 
rizzato da ombre miliari piccole e assai rute, a limiti 
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sfumali e a debole densità, disseminate nei campi pol¬ 
monari, soprattutto nei superiori (v. Fi#. 8-22); 

— sub-acuta: dispnea, tosse, cianosi, fcbricola, 
sudorazione notturna. I tubercoli miliarici sono di 
maggiore volume c meno disseminati rispetto alla mi¬ 
liare acuta; 

— cronica* ad andamento torpido, con scarsa 
sintomatologia, astenia, deperimento, anoressia, eco, 

l a miliare può essere anche circoscritta: per lo più 
a sede apìeale, con notevole tendenza all'evoluzione 
sclcrociemridiale (v. big. 8 23); 

2) TBC polmonare essudativa (nodulare, in 
quanto caratterizzata dal nodulo tubercolare, u ten¬ 
denza infiltrativa) è espressione di Una notevole recet¬ 
tività del paziente verso In malattia. La TBC polmo¬ 
nite essudativa può presentarsi sotto diversi procèssi 
anatomo-elinici, 

— infiltrato tisioRcno : interessa una pane di lo¬ 
bo polmonare, per lo più in sede jottocluveare (tipo 
Asamann-Redeker; v. big. 8 24); può evolvere dalla 
completa risoluzione alla cavernizzazione. I 'esordio 
può essere subdolo, a volte con quadro pscudoin- 
flucnzale; talora apre In scena una emottisi d’allarme. 
La sintomatologia successivamente è caratterizzata da 
tosse stizzosa, con modico escreato talora emoftoicu, 
fcbricola e sintomi generali (astenia, anoressia c sudo¬ 
razione notturna). 

Obbiettivamente si ha ipofoncsi circoscritta, con 
reperto di rantoli crepitanti o sub-crepitanti e, nel ca¬ 
so di compartecipazione pleurica, di sfregamenti loca¬ 
lizzali. 

Radiologicamente si evidenzia un'opacità per lo 
più rotondeggiante e a limiti sfumati (a volte con 
aspetto "a nuvola"), nd cui contesto possono compa¬ 
rire piccole arce iperchittre per fenomeni di rammolli¬ 
mento, che tendono a confluire in una grossa immagi¬ 
ne cavitaria-cenirale (caverna precoce)* 

— Ipbite caseosa: è un focolaio essudativo di 
maggiore estensione rispetto all’infiltrato tisiogeno, 
ad estensione lobare (per lo più interessa i lobi supe¬ 
riori). La sintomatologia consiste in fèbbre elevata, 
tosse Stizzosa, spiccati sintomi generali. L'obbictlività 
locale consiste in aumento del f.v.t., ipofoncsi od ot¬ 
tusità, soffio bronchiale, con runtoli sub^rrepitanli e 
nell» fase di escavazionc reperti cavitari. Radiologica¬ 
mente: opacamente che occupa quasi tutto il lobo 
polmonare, con netta delimitazione scissi!tale, dap¬ 
prima omogeneo, nel cui contesto poi compaiono arce 
ipcrchiarc coli aspetto a mollica di pane o a nido 
d’ape (v. Fig. 8-25). 

É rara la regressione completa, mentre più fre¬ 
quentemente si ha la evoluzione lisogena. 

— polmonite caseosa (processo infiltrativò ca¬ 
seoso che interessa più lobi o un intero polmone) e 
broncopolmonlle caseosa a focolai disseminali in uno 


o entrambi ì polmoni: febbre alta, dispnea intensa a 
volte con cianosi, tosse intensa con espettorato muco- 
purulento, talora emoftoico, imponenti sintomi gene¬ 
rali. 

Obbiettivamente; aree circoscritte di ipofonesi c 
reperto di rantoli crepitanti e subcrepitanti. 

Radiologicamente: disseminazione di opacità irre- 
solarmente rotondeggianti, spesso confluenti ini di 
loro (v, Fig. 8-26), nel cui contesto compaiono imma¬ 
gini cavitarie (caverna secondaria ). 

3) TBC polmonare cavitaria (tisi polmonare 
cronica). 

La TBC cavitaria, in rapporto al periodo di insor¬ 
genza, si può distinguere in: primaria (che origina dal 
complesso primario), secondaria (caverne precoci del¬ 
la TBC essudativa post-primaria) e terziaria (caverne 
tardive, a comparsa tardiva nel corso della TBC posi- 
primaria. Il processo può essere circoscritto o mono- 
laterale e diffuso o bilaterale c può associarsi a feno¬ 
meni di caseosi (TBC ukero-caseasu) o di sclerosi 
interstiziale (tisi ulcero fibrosa; v. Fig. 8-27). 

Obbiettivamente: suono timpanico o metallico In 
caso di cuverne di notevole dimensione c relativamen¬ 
te superficiali, con relativo cambiamento di suono in 
rapporto aH’apcrtUfa 0 chiusura della bocca; soffio 
bronchiale, spesso anforico. rantoli gorgoglianti, 
broncofonia, pcttoriloquia, 

l.e manifesta/inni della TBC cavitaria possono es¬ 
sere assai varie: da quadri muti od oligosintomalici a 
quadri molto ricchi (talora con emottisi e pneumoto¬ 
race .spontaneo), Che possono arrivare, specie le forme 
uicero-fihrose, alla insufficienza respiratoria c al cuo¬ 
re polmonare cronico. 

L’esame radiologico, che va sempre integrato 
dall'esame stratigrafico, consente uno studio analitico 
delle caverne (spessore del cercine opaco, livello 
idroarco, bronco di drenaggio, cee.). 

La TBC può anche dare forme cliniche particolari: 

— localizzazioni bronchiali con tosse intensa ed 
espettoralo notevole, lebricola, respiro ansimante 
(wheezing); 

— opacità omogenea rotondeggiante, ben deli¬ 
mitata (tubercolnma, v. Fig. 8-35, E), clinicamente si¬ 
lente o con fcbricola c toracoalgia; 

— forme a tendenza fibrosa (lobiti fibrose re¬ 
trattili e fibrotorace). 


Manifestazioni delle fibrosi polmonari 

botto la denominazione ó\ fibrosi polmonare sono 
comprese forme morbose u varia etiopatogcncsi, che 
hanno in comune la caratteristica di una neoforma¬ 
zione nel contesto del parenchima polmonare di quote 
fibro-eonnettivali. 
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Dal lato anatomo-clinico si possono diMingucrc: 

— forme partitili o localizzate, che interessano 
solo una parte dei polmoni; esse rappresentano per lo 
pi(l l'esito di processi infettivi, pìA spesso di natura tu¬ 
bercolare (tbc, ascessi, micosi, ccc.): 

— forme diffuse, che interessano diffusamente 
entrambi i polmoni; queste ultime in genere provoca¬ 
no una insufficienza respiratoria* 

Le fibrosi polmonari possono essere: 

— primitive: 

— sìndrome, di Hamman-Ridi : dispnea, tosse, 
cianosi, ippocratismo digitalo, a decorso rapidamente 
ingravescente, che porta alPexiius in pochi mesi, con 
un quadro di insufficienza cardiorespiratoria; 

— morbo dì Scadding: fibrosi nodularc croni¬ 
ca. che evolve in modo lentamente progressivo, nei 
corso di moki anni; 

— morbo di Waidorf e Kaplan: sclerosi lenta, 
con decorso ancora più lungo; 

— secondarie: 

per reazione connetti vale conseguente a pro¬ 
cedi di varia natura: agenti infettivi (bacillo di Kock, 
butteri, parassiti e virus: le pticumovirosl possono con 
relativa facilità esitare ih fibrosi); 

— stasi polmonare Cronica; 

— radiazioni ionizzanti; 

— inalazione di sostanze chimiche (erbicidi, 
quali il paraqum, lacca per capelli, ccc.); 

— forme associate a processi morbosi a caratte¬ 
re sistemico (sarcoidosi. sclerodermia, artrite reuma- 
ioide, Lesa uri smosi, emosidcrosi); 

— reazioni u medicamenti (idrahizimi. b usui fa- 
no, ecc.); 

— ipersensibilità allergica (polmone dell'agri¬ 
coltore): 

pneumoconiosi (silicosi, a.sbctosi, bcrilliosi). 
Sin/oma/otogiu 

U sintomatologia delle F.I.D. (fibrosi interstiziali 
diffuse), è caratterizzata da: dispnea, cianosi, tosse 
secca, dimagramento ed ippocratico digitale. 

L'obiettività toracica può essere compiei ameni e 
negativa o può evidenziare retrazione della gabbia, di¬ 
minuzione c talora aumento del f.v.l,, ipofonesi, dimi¬ 
nuzione del murmurc e si possono apprezzare rumori 
bronchiali secchi e umidi; si possono stabilire zone di 
atelcttt&ic c bronchicttasic. In un tempo successivo si 
riscontra ipertrofia del ventricolo destro, con quadro 
di insufficienza cardio-circolatoria di tipo conge¬ 
stizio. 

Il quadro clinico, cmatlcrizzato da una progressi* 
va compromissione della funzione respiratoria, non 
suole essere indicativo della forma morboso, di mag¬ 
giore utilità riuscendo Pesame radiologico. 


Radiologicamente si evidenzia uno reticolazione o 
reticolo-nodulazione o la presenza di grosse travate 
ilifughe, tino al reperto del polmone cosiddetto «ad al¬ 
veare», per l'intersecar si delle travate fibrose c la pre¬ 
senza di formazioni bronchiti lasichc soprattutto ba¬ 
silari (vedi Fig. 8-18 c 8-19). 

Le prove funzionali evidenziano: 

— quadro rpimmctrico di tipo restrittivo; 

— V di ba.se aumentata; 

— Volume corrente (VC) diminuito; 

— compliancc diminuita: 

T1CO diminuito; 

— PO, diminuita; 

— resistenze arteriolari diminuite. 

In sufficienza respiratoria (I.R.) 

Per insufficienza respiratoria si intende un decre¬ 
mento deireffieienza di una o più fasi della funzione 
respiratoria. 

L'i.R. si può distinguere in: 

— latente (compensata) se la deficienza compa¬ 
re soliamo dopo lieve sforzo fisico; 

— manifesta (scompensata) se là sintomatolo¬ 
gia clinica compare anche in condizioni dì riposo. 

Si parla di insufficienza parziale in caso di ipossie- 
mia e di insufficienza ylohaie se aH'ipossicmia si asso¬ 
cia l'ipcrcapnia. 

Inoltre, in rapporto alle modalità di insorgenza ed 
alla durata, l’ l.R. si può distinguere in acuta c cronica. 

insufficienza respiratoria acuta 

Insorge rapidamente in soggetti con patologia poi- 
inonare recente, in conseguenza di intossicazioni acu¬ 
te. ostruzione acuta delle vìe respiratorie da corpo 
estraneo, trombosi polmonare, pneumotorace iper- 
lensivo, disfunzione dei ceni ri respiratori. 

11 sintomo dominante è rappresentato da intensa 
dispnea a riposo e da cianosi. 

Insufficienza respiratoria cronica 

Rappresenta essenzialmente lo stadio terminale 
delle broncopneumupalic croniche ostruttive c delie 
fibrosi polmonari, anche se molteplici altri fattori ed 
eventi patologici possono intervenire nella sua genesi. 

Sintomatologia 

I pazienti si presentano dispnoici, cianotici, irrita¬ 
bili cd agitali, disorientati temporo-spazialmcnte. tor¬ 
pidi. con difficoltà airIdeazione ed alla loquela, si la¬ 
gnano di cefalea, disturbi motori (tremori muscolari, 
scosse tonico-cloniche), insonnia notturna e sonno¬ 
lenza diurna. 

Vobbiettività a carico del torace evidenzia di soli¬ 
to ipomoblìitù della gabbia toracica, con rientramenti 
inspiratori ed un reperto ascoltatori di tipo bronco- 
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spastico, con associati latti umidi, per aumentata sc- 
crc/ionc bronchiale. Il polso è frequente e si ha dilata¬ 
zione dei capillari periferici (donde il calore delle 
estremità); possono comparire turbe del ritmo cardia¬ 
co. La pressione arteriosa sistemica nelle prime fasi 
suole innalzarsi, mentre si abbassa nelle fasi termina¬ 
li; la pressione del l'arteria polmonare si innalza. 

P interessato nnchc il distretto renale, con com¬ 
parsa di niigurin ed anuria (per riduzioni! del flusso 
piasmatico renale c del filtrato glomcrularcj. In rela¬ 
zione alla tpcrcapnifl si ha ipersecrezione sudorale, sa¬ 
livare. bronchiale e gastrica può insorgere ulcera pep¬ 
tica, facilmente sanguinante a causa di alterazioni dei 
processi emocoagulativi (conseguenti a coagulazione 
intravasale dissetuinata). Possono essere presenti an¬ 
che alterazioni sensoriali (ad esempio, a carico 
dell'oeehio, con esoftalmo, diminuzione del campo 
visivo c ddraccomodazione, edema papillare). TI dan¬ 
no metabolico cerebrale conseguente aU'iposria c so¬ 
prattutto alPipercapnia ed all'acidosi respiratoria può 
raggiungere notevole severità, l'ino al coma Iperca- 
pnico , 

Per encefalopatia respiratoria si intende il coni* 
plesso dei sintomi ncuropsiehiei connessi uìl'acidosi 
respiratoria; essa viene distinta in quattro stadi: 

— l stadio: cefalea, inversione del ritmo sonno- 
veglia, disturbi caratteriali, miosi; 

li stadio: torpore, disorientamento tempo- 
ro-spaziale, tremori, disgrafia; 

III stadio: stato confusionale. Babinski; 

— IV studio: coma. 

I.a gravità di uni» staio ipcrenpnico, olire che dal 
vulorc dcllu PuC’Oj c dullu sua durata, dipende dalla 
rapidità con cui l'ipcreapnia si stabilisce: c questa in 
gran parie la causa del brusco aggravamela o che so¬ 
pravviene in pazienti broncopncumopatici cronici in 
discreto compenso a seguito di una riacuttaazione 
della flogori delle vie respiratorie. 


I.a sindrome di Pickwick 

(sindrome eurdiorespirntoria dcH'ohcso) 

La sindrome di Pickwick (che piglia il nome dal 
personaggio descrìtto da Dickens nel suo romanzo) è 
caratteri zzata dalla seguente triade fenomenologica; 
obesità marcata, ipersonnia ed ipoventila 2 ione alveo¬ 
lare. 

Colpisce preferibilmente il sesso maschile c può 
manifestarsi nelle varie epoche della vita. 

1 pazienti si presentano, oltre che obesi, cianotici, 
dispnoici, sonnolenti, talora bradicardie! e con una 
“respirazione periodica" (cioè con fasi di apnea c di 
respirazione in “crescendo** - “decrescendo*’) piutto¬ 
sto superficiale (V. Fig, 4.28.) 

I 'insufficienza respiratoria trac origine dalla in¬ 
sufficienza ventilatori;*. 

L'eccessivo accumulo di grasso a livello della pare¬ 
te toràcica c dcll'addonie. limitando le escursioni 
loraco-diaframmatichc. provoca una insufficienza 
ventilatori di tipo restrittivo e conseguentemente una 
ipovent Nazione alveolare, che può spingersi fino all'in¬ 
sufficienza respiratoria. I.'ipossia è causa di cianosi e 
l’ipcreapnia è responsabile della carbonarcOsì, che si 
appalesa inizialmente con sonnolenza improvvisa c in¬ 
vincibile: il paziente si addormenta mentre lavora, 
mangia o conversa; la sonnolenza, che dapprima cede 
facilmente ul richiamo, ri fa via via più intensa, tanto 
da poter passare al torpore ed infine al coma (coma 
ìpurulpnico). 

Nella tabella 7-7 sono riportate le manifestazioni 
prevalenti dcll'ipossia c dclTipercapnia. 

Per la patogenesi viene anche prosi>ctluto una alte¬ 
razione anatorao-funzionale del S.N.C., con danno 
dei centri nervosi della fame, del sonno, della veglia c 
del ritmo respiratorio. 

Poiché l'insufficienza ventilatori* porta ristagno 
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irrequietezza motoria; menomazione delle funzioni mo¬ 
torie e di giudizio; 
cefalea, cenfuilone, delirio; 
diminuzione del vbu.i; 
ipotensione: 
tachicardia; 
cianosi centrale; 

estremità calde tda vasodilatazione). 


— ccfileH; 

— vertigini; 
confusione: 

— perdila di coscienza; 

— udori: 

congestione delle vene del fondo oculare; papilledema; 

— Ipertensione arteriosa; 

— tachicardia; 

ipersudoraziorve, scialorrea, ipcrsccrezionc bronchiale, 
iperseerezione gastrica; 

— ollguiia. 


Nelle tabelle 7-4 e 7 5 sono stati riportati i meccanismi con cui riposato porta al cuore polmonare cronico. 
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(lei secreto bronchiale, si instaura facilmente una t'Io- 
gosi bronchiale, che viene ad aggravare l'insul ticidiza 
respiraioria, realizzandosi cosi un circolo vizioso (sin 
drome di Pickwick impura). 

Dal punto di vista funzionale -si riscontra: 

— deficit ventilatorio di tipo restrittivo; 

— aumento delle resistenze dinamiche extra- 
polmonari; 

— normali resistenze dinamiche intrapolmo¬ 
nari; 

— eomplianee normale; 

— diminuzione del volume correlile; 

— respirazione rapida, superficiale e periodica. 

Le alterazioni emoga-ssimetriche possono consiste¬ 
re in una diminuzione discreta della PaO, o in una 
diminuzione spiccata, nel qual casa si associa aumen¬ 
to della PuCOj. 

Lt sindromi paraneoplnsliche 

Nei tumori broncopolmonari, cosi come, benché 
con minore frequenza, in altre neoplasie viscerali, 
possono insorgere delle manifestazioni cliniche di va¬ 
rio tipo, che vengono inquadrale in alcune sindromi 
cosiddette poroneoplastiche. 

Si truna di manifestazioni a distanza, che appaio¬ 
no correlatili con la presenza della neoplasia (scom¬ 
paiono con la rimozione chirurgica o con il trattamen¬ 
to farmacologico o radiologico della neoplasia stessa, 
per ricomparire in occasione di un» eventuale recidi¬ 
va), senza far parte del suo quadro abituale. Esse 
possono venire riportate a meccanismi vari; increzio¬ 
ne ectopia* di ormoni, meccanismi dì tipo immunolo¬ 
gia) (Bonomo L,), alterata responsivi!* tlwmlalc in¬ 
dotta in via riflessa da stimoli a partenza dalla neopla- 
sia. tesaurizzazione o captazione competitiva rii or¬ 
moni. vitamine e sostanze tessutali attive. 

Gli elementi essenziali delle sindromi pnriuieopla 
fitiehe sono: 

— si presentano come entità morbosa autono¬ 
mi», che può talora precedere, anche di mollo, la 
comparsa dei sintomi diretti della neoplasia; 

— l’evoluzione e intimamente correlata con 
l'affezione neoplastica; 

— il quadro clinico può essere assai polimorfo. 

Il loro riconosci mento appare di notevole impor 

tanza, in quanto può riuscire utile per il riconoscimen¬ 
to precoce della neoplasia. 

Le sindromi paraneoplastiche si possono differen¬ 
ziare in base criteri clinici. Nc ricordiamo le 
principali: 

Sindromi endocrine.* 

— sindrome di CtiShirtg pura neoplasma: per 
ipcrstimolazione del cortico-stirrenale da parie 


deH'ÀCTH prodotto da una neoplasia, con conse¬ 
guenti livelli assai elevati di cortisolemia, ipokaliernia 
c melanodermia spiccata; 

— sindrome di Schivarti;Uartten per inappro¬ 
priala secrezione di ÀDH si ha ipcridratazione extra- 
cellulare con ipouatrieiniù cd ipcroamolarità urinaria 
con ipematriuria; 

— ipercalcemia per produzione da parte della 
neoplasia (carcinoma della pi ostala, della mammella, 
dei bronchi) di sostanze che attivano gli oslcoclasti 
(polipeptidc simile al paralunnuue o una P rosta gl an¬ 
dina PGEi); allorché la calccmiu tocca i 12 mg. si 
può instaurare anoressia, nausea, coma; 

— ipogiicemiaparaneopfastica: per produzione 
eetopiea di insulina o di sequenza di aminoacidi simili 
ad una delle due catene dell'Insulina (insulinoidc); 

— increzione etiopica di gonadut rapina (per 
tumori broncogeni, epatomi, ca gastrici): si manifesta 
con pubertà precoce, ginecomasria ed associata 
osieoartropatia ipertrofizzantc (Mprandi); 

— Ipertiroldismo per aumento ilei TSH; rapida 
perdita di peso, tachicardìa, con assenza dei segni 
oculari (neoplasìe dell'apparato digerente, del polmo¬ 
ne o della prostata). 

Sindromi neurologiche (sono le più frequenti): 

— poti neon te parancoplastica’. può precedere 
di diversi mesi la estrinsecazione clinica della neo 
plasia; 

— ieucoencefuloputìa progressiva rnuiiifovale a 
patogenesi immunologie^ (sopra!lutto nella leucemìa 
linfatica cronica c ncll’l lodgkin); 

— neuropatie sensoriali: parestesie con dolore 
intenso, poi incoordinanicnto motorio di tipo massico 
e infine anestesia totale (di solito da carcinoma b» on¬ 
cogeno); 

atrofia diffusa cerebellare: con dismetria, 
adiadococincsiu, andatura a stella. 

Sindromi cardio-vascolari: 

— trombojlebitc migrante, é una delle affezio¬ 
ni par.meoplOM ielle più note c frequenti (si osserva so¬ 
prattutto nel carcinoma polmonare, gastrico e pan 
creaiico); è resistente alla terapia anticoagulante; 

— onerile giganio^cetlulure di llorton a sede 
temporale ed extratemporale, spesso accompagnata 
da polimialgia rizomclioi (nei tumori broncogeni); è 
resistente al trai lamento corrieostcrnidco; 

— sindrome di Uaynuud: per produzione di 
crioglobuline; si può arrivare alla gangrcna delle 
estremità distali delle dita; 

— endocardite verrucosa a batterica emboli 
tante: per lo più a sede mitralka; spesso è causa di 
morie improvvisa per embolia cerebrale (carcinomi 
hroncoueni. prosatici. mammari). 
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Sindromi cmatologichc: 

— poi tei irmi a paranèoptasuca: por secrezione 
octopica di cntropoictina (neoplasie renali, fibromio¬ 
mi uterini); 

— anemie paro neoplastiche. Sono abbastanza 
frequenti, soprattutto nei tumori delle strutture im 
munocompctenti e nei tumori epiteliali: per meccani¬ 
smo carenatale (tesaurizzazione di ctanocobalamina 
da putte del tessuto mieìomatoso e conseguente ane- 
mia megaloblastica) o per emolisi da autoanticorpi 
caldi: 

sindromi emorragiche per massiva fibrinolisi 
conseguente a liberazione di proteasi tissutali o di bi¬ 
nasi (carcinòmi prostatici, polmonari o gastrici); 

— macroglobulirwmie poranéoptastivheì per 
ailivu/ìonc delle strutture linfatiche Irnrnunocompe 
lenti regionali nei linfonodi metastatici, con produ¬ 
zione di CTioglobuliiiC o di fattore rcumatoide (Bono¬ 
mo e Morandl); talora quadri di leucemia linfatica 
cronica con contemporanea presenza di carcinomi 
(neoplasia paraneoplastica). 

Sindromi reumatoiogiche (sono tra le più fre¬ 


quenti, Specialmente nel carcinoma polmonare c pro¬ 
statico): 

- quadri articolari e fìbromiatgici : oslcoartro* 
patia i per Irò lizzante di Pierre-Maric (dita a bacchetta 
di tamburo, unghie a vetrino di orologio, con caratte¬ 
ristica sintomatologlca dolorosa delle parti interessa¬ 
te), poliartrite pseudoreumutoidc, poli mialgia reuma- 
fica, sindrome spalla-mano, periaUrite scapolo¬ 
omerale. ccc.; 

— connettiviti paraneoptastkhe (più frequente 
la dermatoraiosite, più raro il LBS c ancor più la 
sclerodermia). 

Sindromi dermatologiche: 

— prurito; 

— seborrea; 

— aeanthosis nigricantu chiazze, spesso simme¬ 
triche, di tipo verrucoso, di colore bruno od ocrueeo, 
soprattutto alle ascelle, all'inguine c al cavo popliteo; 

— herpes zoster: è frequente in tulli i tipi di 
neoplasia. 

Va inoltre tenuto presente che si può anche verifi¬ 
care comparsa di linforni maligni in corso di connetti- 
viti (soprattutto LES c sindrome di Sjògren), 
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ESPLORAZIONE STRUMENTALE 
DELL’APPARATO RESPIRATORIO 


L’esame diagnostico dell'apparato respiratorio si 
avvale di svariate indagini Strumentili, alcune rivolte 
ftll'acccrtamcnto delle condizioni anaiomo funziona 
li, altre più esclusivamente deputate all*esplorazione 
funzionai*. 

Trattasi di un campo di indagine in continua evo¬ 
luzione: accanto a mezzi di esplorazione che potrem¬ 
mo definire tradizionali, ne compaiono di nuovi, il 
tutto venendosi ad affiancare all'esame fisico, che 
anche In questo settore resta sempre, come si è più 
volte detto, l'esame fondamentale per lo studio del 
malato. 

ili INDAGINI IDIBIOLOGICHE 
DEL TORACE 

Premesse 

l .'esplorazione rudiolugiea costituisce il primo t più vali¬ 
co auMi.u diagnostico della clinica nello studio delle maluitic 
dell'apparato respiratorio, 

Le tecniche che sfruttano lu proprietà dei raggi X di at* 
Ira versare 1 campi in maniera differenziata a seconda dello 
densità, e di cui oggi ci M avvale, «otto numerose, esistendo 
anche la possibilità di ricorrere u metti di contrasto opachi o 
gustosi. 

L'esame radiologico del torace * divenuto unii ricerca di 
routine nella clinica, non costituendo soltanto un mezzo sus¬ 
sidiarlo all’indugine clinica per confermare c approfondire 
nei dettagli unn affezione polmonare giù diagnosticata clini - 
annoile, mu molte volte un mezzo indispensabile prr accer¬ 
tare unii condizione patologica non rilevabile ull'esame 
fìsico. 

t rapporti tra esame clinico ed esame* radiologico vanno 
correttamente impastati tenendo presenta che: 

— l'esame clinico deve sempre precedere quello radio¬ 
logico, in modo che questo venga eseguilo in base a predale 
indicazioni; 

— cosi come non lutti i rilievi radiològici hanno un 
coi rispettivo clinico, ugualmente non tutti i rilievi obbiettivi 
cimici hanno riscontro radiologico (reazioni pleuriche non 
essudative, piccoli focolai congestizi o piccoli versamenti, 
specie poi se sullo sfondo di una diffusa o circoscritta iper- 
dlafonia o Ipodiafouia o uddiritturu di opacità). 

L'esame radiologico del torace risulta assai ficco di con¬ 
ti Oslo, data la diversità di densità dei tessuti che lo compon¬ 
gono ed in particolare lu presenza di uria alveolare. 

L'esame radiologico, se pur molle volte tornisce delle 


immagini caratteristiche di determinati processi patologici 
pleiiro-polmomtri, non sempre è in grado di consentire delle 
deduzioni diagnòstiche, polendo tali rilievi acquistale valore 
decisivo .nilo se integrati c correlali con la valutazione clini* 
ca. Pertanto, indagine clinica cd indagine radiologica non 
vanno disgiunte l'un» dall'altra, costituendo la seconda un 
complemento utile e talora iudlspensubife della prima. 

L espluruzione radiològica dell'apparato respiratorio si 
avvale di varie tecniche e melodi, in rapporto ai problemi 
connessi con le difficolta di indugine che si riscontrano in 
questo studio, soprattutto sotto l'aspetto funzionale. 

L'esame radiologico tradizionale del torace costituisce 
una tecnica di indagine di quotidiano impiego per il medico: 
esso non si esaurisce in ogni caso nella radioscopia e. nell'esa¬ 
me standard in proiezione sagittale, mu talora deve CMvre 
approfondito con altre tecniche. La tomoxrqfia trova 
nell’apparato lespitaiorio la sun più frequente applicazione. 
La chlntomfia ha delle precise indicazioni, che sono soprat¬ 
tutto quelle dello studio dei movimenti del diufi umiliti c del 
mediastino, l a cinescopio trova a«al utili application! per 
uno studio funzionale dell'apparato respiratorio anche su 
Cùllcitivilù. 

Ad ampliare le possibilità di indugine radiologica 
dell'apparato respiratorio sono poi venute w tecniche di ewt 
me con rndionttdldi. 

L’esame htdióSCOpIco dei torace va eseguito coti metodo, 
iniziando con un esame dei crnnpi polmonari nella visione di 
insieme e passando poi ad una vinone analitica, campo per 
campo, in diverse proiezioni c atteggiai menti del putente, 
con particolare riferimento al diaframma cd ai seni costo 
ftènicL Particolare attenzione va dedicata allo studio del 
mediastino, con riferimento anche alla posizione della tra 
chea c dei grossi bronchi, completerò eventualmente dallo 
studio dell'esofago con bolo opaco. 

Dall'esame radioscopico dipende in tanti parte In correi 
te iniciprelazione dei rilievi ncll’aitìbito respiratorio. Con 
l'esame radioscopico è anche facile ispezionare i seni pilla- 
nasali, essendo utile nella valutazione complessiva funziona¬ 
le rcspinitorin Tesplorazione di questo distretto. Assai piu 
ricco di possibilità riesce lo studio se eseguito col ('intensi fi- 
calore di brìtiiin/n, che contente un risparmio della dose di 
radiazioni. 

Il radiogramma del torace 

Reperti pleuropolmonuri in condizioni normuli 

Data la presenza di strutture anatomiche diverse, con db 
versa capacità di trattenere i raggi X che le attraversano, la 
pellìcola radiografica risulterà diversamente impressionato. 

L'esame radiografico constate nel fiume sulla lastra le 
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surie immagini eli colluttilo ricavare dalla wmiw <!• tutte le 
strutture Invertite dai ranni I a proiezione fondamentale è 
qitcUu sagittale dorao-veiurok, clic offre una visione di quasi 
lutto il paleiichima polmonare (I ig, x l)*, sona complemen¬ 
tari n questa proiezione le due Inieruli (destra e slni-siitt), che 
evidenziano le aree relrosicrnuli e icUOcaidineliC. le scissure 
pleuriche imerlobnri, il pronto diaframmatico e l’ilo polmo¬ 
nare e k due oblique (unicume destra e anteriore sinistra. ri 
speliivirnienti' con hi spalla distia o sinistra uppoeginta sulla 
lama radiografica). Queste ultime Iteli si presi ulto ih:i lu 
studio del campo polmonare destro o sinistro, della trachea, 
dell’ ji miu polmonare. 

si pud anche miai ere una visione t rìdimeli domi le 
deirapp.it uto respiratorio u mezzo della we/rogrq/fri. ese 
guendo due radiogrammi mentre il paziente tiene una Identi¬ 
co posizione, mu con il tubo catodico collocato simmetrica 
menu 4 ni Imi della linea mediana (con distanza tra le due 
proiezioni idanUca aliti distai./a iiiterpupillart). 

I «i .sinitivru/iu (clic scomponi' ili Imiti Stilili le ali ut lui e 
utirnvcrsuic dai taggi X eliminando le Immagini delle unii 

mi e chr si trovano al di Inori degli SI rati pic.seelh pel 

l'aarac) rtaKe di bureau* utilità per la uvei va dì formazioni 

cnviiniie nel contento di intuitati polmonari, per io studio 
delia pervie!à dei grossi bronchi, per lu definizione morfolo¬ 
gica di masse polmonari o duri. 

La scficrmoBrafìa. clic consente di riprodurre con me- 
lodo fot ogni fico l'iinmagiiie rudlografiua del torace su pel¬ 
licole di piccole dimensioni, ben si presi.» come esame di 
screening nelle collettività 

Ira le sminine die pii ri co pano lillà formu/ioiie dell'iin- 
mnginc radiologica del lurAiv, oltre all apparato respiralo 

rio. sono da considerare Ir parli molli, In scheletro C gU 

organi mediasi mici. Fra l'altro, i capezzoli (maschili e 
femminili) possono dure una opacità rolondcggianle. che 
può essere causa d» ruòli (Fig. $-16). Altre OnneUii senio 
significato mitologico possono essere umv dalle mammelle', 
dal muscolo pettorale (v. t ig. 8-14), dal margine interno 
della scapola, da pomi ossei Intercostali (Mg. K-2) dalle 



Ufi. M,J. Cflkil iauitmi di uniulugiiil cornili- 

cartilagini cosiull calcificate (Fig. x.j). I 'immagine corri 
spomicine all'ilo polmonare *i presenta piu densa e etrurtu 
rati» del polmone circoMomc; sm risulta dall'Insieme delle 
forma/ioni che cosiliimcono l'ilo uiuuomico (urtcìiu e vene 
polmonari, bronco, v.itf *• gangli linfatici); som» in particola 

re le arterie polmonari che goti feriscono hi maggiore delibili 

all’Ilo. 

Il normale parenchima amalo ’-i pre cimi come ima fine 
reticola/ione, iti cut d innestano delle piccole immagini den¬ 
se e rotonde, vinte via utsl presi di mi data e spesso acecuu pu¬ 
gnati da piccoli anelli rraspnrcnii. dati dai bronchi anch’osi 
presi di infilata. Sono soprai tutto le arterie polmonari elte 




IV *.4, Sma capillare 



►l*. «.5. Uu»<i della verni .mtfiH 

ccmcnrranò n dare al divgnn polmonare normale k immagi¬ 
ni di maggiore rilievo. 

I e picnic, clic nurmalmcnlc mhq trasparenti, pus un ili 
dare immagini opache a strie assai sottili (strie capillari), se 
prese di taglili m corrispondcn/^ delle pliche imcrlobari 
(Fig. 8-1), Le scissiti e iuta (ubati ftcqucittenicme prescnianu 
varianti o anomalie; a destra sulla prefazione sinistr o destra 
sono disposte come urt'elica a ire pule, di cui la superiore e 
rinferiorc appartengono alla grande scissura e In media nlln 
piccola scissura. 

Si può cosi nctxnnrC la prnen/a ili /uhi po/rrtUriuri ui ri*.v 
sori: lobo della vena azigos (big. $•$). lobo inlYacurdinco. 
lobo accessorio posteriore, lobo medio accessorio sinistro. 


FIr. 8.6/A, II. A) Rinforzo diffuso ddla trama di tipi» p«(bronchi 
Ileo con aree di IpeidiafunUi e strie di alclcitoMa lamellare itilo baie di 
dcMra; ;iddert*imcwo rìhrrKn degli ili (broncopmui cronica om rul¬ 
livi»); H) spiccalo e diffuso rincorro della in ma di tipo prevalerne 
iiienic perìbronchiticu: u dotiu esili di h'Iuuiiiv delta piccola «ri* 
cura e piiUetiattirA .1 tenda di campo della cupola ditìftnmmail- 
ca; ipcrdiaffliiu» basilare bUaieralmcnie. con immagini riferibili a 
hfons’hk’rij'iie alla base di linisini. Addcnuimmio flliroa) degli ili 
(bronvopalk cronica ostruttiva broitchiettasiefl, con esiti di pi euri le 
inicrloburt e diali allunimeli distilli. 

Nel radiogramma in proiezione postero* ani errore i cam¬ 
pi polmonari vengono suddivisi in superióre (checomprende 
i due apici), medio (die dal piano clavicolare arriva ni 
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margine anteriore della III coki ola) e interiore (che da 
qiirM'ultimo scende fino ni diaframma). 

Limitandoci alle evenienze patologiche più comuni che 
hanno un riscontro radiologico* inizieremo da quelle bron¬ 
chiali per poi passare a quelle polmonari e pleuriche: per un 
ulteriori* approfondimento rimandiamo ai trattati della spe¬ 
cialità» 

Reperti nelle principali condizioni patologiche 
polmonari 

Dato l'intcrcnc che l'esame radiologico del torneo riveste 
pei il medico pratico, riteniamo opportuno corredare l'espo¬ 
sizione coti una varia documentazione iconografie*. 

Bronchite *• pcrihmnrhitr, ncccntua/ionc diffusa e »pic- 
Mtfl del disegno polmonare, cun carattere prevalentemente 
pcrìbronehialg. Suole essere presente un enfisema diffuso o 
basilare» «tuo fpfmit di ipcnrnspnrciua (Fig* H‘6). Questo 
quadro vu dlffciciiziulO da: fibrosi interstiziale diffusa, tbc 
interstiziale diffuvu. stasi polmonare, linftingitc carcinoma 
tosa, occ. 

.1 telcttasla htntvllnre\ aliti base di uno o di cuti ambi gli 
umiliti polmonari m osservano delle strie radlopache oriz¬ 
zontali (larghe alcuni millimetri): sono strìe atelettusiche che 
possono essere ciumui c da disturbi »lelln vemiluzionc locale 
pvi occlusione di piccoli bronchi, da solleva mento del 
diaframma per condizioni patologiche addominuli, da stasi 
cireolatori;! (v, Fig, 8-6 A e II 22). Queste strie vengono un 
Che definite stri* iìt X retry (A M* intrrrvwinn In regione peri- 
luic e B ac Interessano la periferia ed in particolare le basi 
polmonari). 

l'nfitnrntpolmonare: gli dimoiaci ai presentano espandi 
con cmidirtfranimi abbassati ed ipoinobill e pii spazi interco¬ 
stali amplimi; Iperdiafnnia diffusa dei campi polmonari 
(hip 8 7 A), 



(ìUfiwmu btiUoxot presenza di bolle u contenuto «creo, 
di dimensioni e numero vario, a varia sede (Fig. 8 7, B e l,). 

Poltritine fWirh'.uvnte o i unt.\hjm> Iiitìr; si nota la scout 
parsa circoscritta a diffusa* uni u bilaterale, delle strutture 
del polmone, clic ai presentii quindi iperdinl'ano C Fig. 8-H A, 
B, C e D: V pag. 189). 

Polmone/tohcistico i» dtaomogenin cisti au numerose im¬ 
magini di ipeUrnapmeuza, con cerchi sottili e tra loro inter- 
f cremi, u volte contengono livelli idroucrci. Grande aiuto ni 
fini diagnostici forni «e la tomografia (Fig. 8-9). Presenta 
identità morto logica con le bronchiciumt ciatklw. 





Hg* 8.7/A.it.C. A) enfisema polmonare: iperdiufanui diftusu 
con (onice «tarpalo e ìpuzj mmcostuli diluì,iti. diaframma tip pian n 
tòt II) enfisema polmonare; t* visibile 1 ni (de piii.iilnu' destra unii 
bulla di enfisema: C) enfisema bolloso: voluminosa bolla ili rntt te¬ 
ma nel Cilmpo interiore di desini, 

BrnncJiienaxfe: le bronchiti uste tifiche danno delle 
immagini anulari di ipei trasparenza, a volte con livello 
idroaereo, di solito nei campi polmonari inferitili <v T Fig 
8-6/Hi; talora In presenza di diverse immagini ad ine enti con 
'fil*w lin B*pcno «pugno.*) (I ig, k IO); il disegno polmonare 
Circostante risulta accentualo con carattere peri bronchi fico e 
possono svilupparsi attorno alle bronehicliuMc dei focolai 
broncopncumonici recidivanti. 

I .o hrotichieitnsie cilindriche sono «irattcrlz/aie da buii* 
de di iperirtutparenjm delimitate da mie dense parallele (//«. 
mattine u bìnurio). [.'indagine orarlprnficu è di notevole .in- 
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H|. # B/.A,H,l . 11 . PolttlOIic evitile m elite 
A» Nd fAdiogrunnui randagi u ii&pttm marétta ipstrtllafimln di 
i iìiIu l'euit tornar ih con disegno ViiKOlure inolio «Ile $ scarso; 
hi riminujMiie ilari e notevolmente rmipiwiohw; t I e l>) l‘e**une 
brortcogrefico mene ut v-Kkn/;i un «beta bronchiale In mlidnnim» 


>iiiù (.lei il ricoiiuscitnculo di delie luiInli/ium, elle toloi.l 
non sono sospclt abili nella radiografia standard. potendo 
<ini-.|c dare ufi quadro di tipo bronchite con perllmmehite. 

Luti gì usiu diagnosi si può foiiuulafc a inesco della 
bronconiafla (vedi appresso). 

Cittì hr/rnchiuiv \n munir. se e chiusa coni iene del 
liquido e si pretenta sotto forma di min radiOpàCità rotonda 
fe margini ncili. sii Vnruihili dinari-ioni (t hè può venire 0011" 
fusa con cisti di ucliiitacucco, lubcteolumL cancro u palla. 



con (ormlnu/.koni bnmdiiolmi li regolili i e iu*ve e con uspiUu ad 
albero d>ondata In »nifU|H»ndeiiy.i ilei vr*j-in«*iii«» infr.lenirliaco -I 

lUeMonò in evidenr.* numcroia* bronchiali»»»: ai aspetto iincroci 
Mito (L)). 


metastasi •contarla, tumore benigno. *xc.) e se è aperta con 
(iene aiiu e si pi escuta come una Immurine ntiulnre di iper 
trasparenza a pareli sottili (ha quindi idcutilà morMonicu 
con bulle di enfisema, caverna bronchiti afriche, caverna 
tubercolute precoce, ere,). 

Stenosi di un bronco principale con atclcttasiu polmona¬ 
ri. una stenosi Intrinseca n est ri n seca del bronco principale 
provoco aldcttfefo del polmone omnl.uertile, che si presenta 
ridotto di volume ed omogeneamente opacuio; U mediastino 
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Hk. H.9. A) Polmone ihiHcUìicu congenito ilei |nh| inferiori, l a 
Coli itUicjòaggregftti il *') dimanirn l'tttttttta di capta¬ 
zione a livello inferiore binisiro. Il» 11 > Ornligrniimu •l.tnostui eumc 
I rampi pelili onori inferiori swhu i_|iiu»i umilmente occupati da fot 
morionl cistiche di vari* dimensione mi loro giu.iuppustr 


* pérmimciilcmciuc ai tratto versò il polmone nuMertxdco, 
mentre IVmiinracc eomioluiernie presenta un enfisema 
vieni lame(l i r, 8-11). 

Il diaframma corrispondente al foto iiiltrieuaio presenta 
un movlmetuo paradosso, i»m imialTiimemo inspi rutorio 
intu vi menni poniiasro a bilancia ih Kirmhóek). Nel eneo che 
la stenosi interessi un bronco lobarc a avrà l'uidriltuta della 
regione poluìoimie corrispondente, la quale appare PiilDRe- 
neuiiiLiiiu opaca e reti alia, si avrà una attrazione della 
sci«uin lobate ed anche una parziale dislocazione mediatìi- 
rticn omolateralc, 

Infumi polmonare: il qu.idio luUlològico più comune 
drii'infuiiu polmonare è datò da una opacità cuneiforme di 
dimensioni ridotte con apice ilare: talora P aspetta può appa¬ 
rire rolondcRRianic. In gencie coesUtO una lieve velai u;.i .:i 
ttitiol'ambitopdlmonure(I in * I2>: sono frequenti i verta, 
memi pleurici (riero emorragici). 



Hk. s.iu. Mntiigfumm.t: opacità in «ede peculiare destra che <i 
^plilyc Tino alla « ingiglili .lumari <■ gro-M>kilkiinciilc dmmio- 
K^tica. con presenza ili Itttlllinlcflivcdi ìperuasparenu, da rifarne., 
finmfcsium bioJuduv uniche con fenomeni di addemiUttciU» c di 
celerò»! cireoitame. 


fri». II.I •* Opus amenti» omogeneo ilcllVmllnrncr dettili; gli *pazi 
Intercaligli ahi sono rUuetii e la trachea è deviata vcfgo.demra (aie 
leuusia del polmone (tetro da tìiicliuuiin ow umile del bronco 
principale!. 


fotoni/ polmonare acuto: tenui opacità multiple soprm 
iiiMi» ai campi polmonari medi cd inferiori, con velatura 
•lì entrambi i campi polmonari: l'o c v e ìugrundiio 
e pii ili sono ingranditi ? addensati, a carattere vascolare (ve 
di Fig. 11-23). 

Polmonite lol»are: opacità intensa rd omogenea est cut ,i 
tutto mi lobo con netta delimitazione scissili ale (di solito 
hen riconoicibile in proiezione laterale); nella fune di risola- 
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I li*. 11.11/V IL Intimi pultnunaH': A» KllH ùnse polmonare ili Ue 
-dii ii apprw/ii imui' upiirilH lnmir."^i'P om aplre -iir'lo; 11) in la- 
male il noia ì Iip (Ipii.i tipnchA il prolata nmtcriornieiitc. 


/ione il itsslwc ad uno perdila progrediva della intcn.nU’ 
dcllApadlà e della siisi omogeneità, 

eJpjtcilàdii pftutosv wMiraim o du uielflltuidambio di 
segmenti de vari lobi daranno delle Immagini radinpntshe 
che Hll'namc tirile due proiezioni fanduniemuli (P.A. e 

I | .) :iequi%Uiiio turile sfili corri spondei»! per lo più torma 

tripli gola? e ad apice Hate o rotondeggiante, I u li#, 8*13 si 
riferisce sili uh pn/icnU' con dndrome del lobo medio. 

Hroficopohuotdte: opacità multiple a macchie dissemina¬ 
te di varia grandezza e » contorni suonali mi uno o entrambi 
ith ambiti polmonari; il* xriiio tendono a confluire, cosicché 
può risultarne nn’esiemione (ubare ri ic. 8-14). 

i 'ni monto ihtrr \ fi ziti fi : multiple opacità disomogenee, n 
macchie» di scmui densità* "n vetro smcriElintO* in parte 
confluenti, situate prevalentemente nei lobi inferiori {big- 
tt-|5), 

i - polmonare prima daU'oavixtone dà una epa- 
Itàdensi dnlimitisfumaii,divariagramW^.i « .ncn, 
per In più localizzili li nei campi medi; allorché l‘a&ceuo si è 
ufKiu* nell'albero biotti liìale si ha la comparsa nell'Interno 
ddl'opach.i di una cavità con livello idroavreo, a muiglui re¬ 
tri (Fig U» brOiteogt in p m-T-ii" evidenziare la 
cavità afcevitmle e la perviei à del bronco 



big, S.J3 Sindrome clc*l lobo medio: dt-onici )'cium riduzione ili 

mutpuntÙM del vampo inferiore mediale, senza evidente riduzione 
il volume; Il pnricnre aveva nipiniui dei sapori di idrocarburi, il 
controllo tiioncoiiopK.» hi aridi riatf* «ma Udizione concentrica 
del calibro del bronco loharc menu», con Ispegomenio dell.» muco¬ 
sa. che appare tperamfea e facilmente untuii tonte. 


Lo micosi polmonari sogliono dare delle opaci!ii circo- 
«ritte di varia grandezza, per lo più multiple, tulotu co» 
carattere miluirico v con diffusi) rinforzo della trama, All'in¬ 
terno delle opacità più grò* 1 * possono comparire delle arre 
ili ipcnrusparcii/u per lonmi/ionc di caverne. 

Echinococcosi polmottate: presenza itegli ambiti politici 
nari di una o più cidi. I m cisti ri presenta come un'opacità ro 
tondeggiante intensa ed omogenea, u limiti ben netti, di vo 
lume variabile, localizzati) preferibilmente net campi medi 
ed inferiori (big. S-)7, A); durame fili atti m-spuuuMi forali! 
tende a modificarsi di l'arma, prevalendo Pntec veri leale o 
quello orizzontate (<t»ir/rr) di lìscudfiro-Nemono u)• 1 aloni at¬ 
torno n IP opaci ni cistica compare una sottile banda di iper- 
tnwpureii/ai. di aspetto falciforme u più raramente anulare 
(segno dello scoi lamento). Allorché la cinti si svuota ndl'iil- 
Ix-ro bronchiale si ha la compnrvn ncirintcrna deU'optlcità 
ili una immagine idroaerea, la quale può presentare i,rui irre¬ 
golarità del livello liquido per gulIcgyiaiiiLiiio della meutbtu- 
na cistica col lassati (Fig. H-17, B e C), 

Ptmui/toeofiiost sc/erogene (silicosi, asb&iosf, beri!fati) 

Silicosi: il quadro radiologico può essere usui! vario po 
tendo andare da una diffusa accentuazione del disegno poi 
monnre di tipo interstiziale (stàdio r) ulln presenza di muro 
noduli miliarifom», densi, a contorni netti, distribuiti ritti 
mcl r ialine m e e localizzali di picfcreazii nei campi pò Inuma 
ri medi; cari tendono a rispettare le regióni àpicall e sopra 
diaframmatiche <1 ìe,- 8-I8. A), In uno Madio successivo i 
micnmOduli sono più numerosi e più giuvri (polmone à pai 
lini da caccia) l linfonodi ilari sono ingranditi e p reami ano 

cnlcif riotii i gttttitó d p uovo (Flf. h-ik, 1 o Q, I noduli 

tendono poi a confluire con l'orinazione di estese opacità 
jl'lp K 18, I>), finché II* dense Opacità derivale dalla cnngtò- 
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k 'K- 8.14/A.B. Opacità tenue e disomogenea «Ita to.w di debita 
(focolaio buiiRupucimuMik" di lumini vrimimOiiieiitc virate)! 
il) tenui c imi III pie iipucmi nn campi medio-interiori, più «ieri .1 

(teiera. ove tendono itili coiifluoiua I focoUtl bioncopnuuinomcl dii- 
Ani). Iteti viriWto Mliimlnttnlt una accratuatfoM datti trami 
compiliibilc culi una hniiuliiic unnica e i*opiicii.i duiu dui mincoio 
ptUWRlF. 


► IR. » IO, ASCVWO poimoliuto escavalo in sede parailarc delira: e 

SÌMlfilr l-il.»|Pi,ilinrn|r nr| Ullltpi hllcliOfl l'opuciut vili CUJK./. i 


li: INOM.IM KADinmOK HF DI I toracC 
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Mn, R.17/À,H,C. A) Voluminosi cisti <11 echinococco dd campo 
polmonare >uin?ìiMic-metllo di drtlfii. U) cidi dì echinococco pflf 
/miniente ivuOIflra. con gui leggiamo» IO dilla membrana, C) diti Jl 
cibinocelo -.vwlau», con vinunliz/ti/ìeiw di dui figlie. 



C 




tig. H.lM/A.B.C.D.fc. Sitimi: Aj dittimi inkioimdull milinriformi distribuiti himmi: irtamente. lupi attuiti' nei Campi polmooari medi, 
dwllv dimcniioili di eires ' min. Ione upndu ed .i limiti netti; ipcriiwiliimu haiilure: B) mitrunoduli menu numerici rispetto *ìd A. con 
culdfltfaiiom- > gUH'io d'uovo delle lini.iplnniulnle ilari; C) mlcfcifìucJUli delio f u limiti netti; Nono menu numeruti di A, mo presentano 
dimensioni -.uperiori (diametro di ciré:. 7-b mni); marcar* ipcrdiabinia bfliilare: Dj accanto ad una diffusa micionodularione in entrambi i 
campi polmonari si upprexu hi premi/a di grotti eongiomernii: li) le conglomerazioni hanno r.ij'rniiin» climniuoni empirne. emulando 
linmaiimi pteuJolunujrnli 
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meraxioiie di vari noduli risultano ancora più estese, assu¬ 
mendo un aspetto pMudotumorale (F»p. «18, F»; sono spic¬ 
cale le altcra/ioni flbroiidic e quelle cn Ifecmuiose del poi 
M0f& Non di mdo ulla silicosi si associa una tuMtàolòfii 
ultiva (silieo tuberi vhif), 

Dàlia la variabilità delle immagini radiologiche in iappor¬ 
lo ullu stadio evolutivo della inainola. In diagnosi di silicosi 
si fonda «Rcnzialmentr nulrnmimnesl lavorativa e sulla 
evoluzione del quadre» radiologico. 

Asbesto^, il quadro iniziale è earancri/zato da una uc¬ 
celli ua/ioue della rrnmn di tipi» intcnti/iulc. sopirti litio a 
carico delle zone periilarl. elu va vjo vìa estendendosi alia 
peri ferito ed accentuandoci, «otto forma di grosse Sirie di 
filli osi Compaiono i*pC*SÌTttcnii ed aderenze del fogliati 
pleurici e del pericardio, che può assumere nsprno .1 riccio. I 
linfonodi ilari non ono Interessiti (I Ir. 8-19). 

HorìUimi: micronoduli toculimUi supi attuilo nei campi 
medi, eoli tendenza all'Ingrandimento ed associato reperto 
di cnfiscmn. 

Sarcotdrui: nel primo Madia delia malattia si lui in¬ 
grandimento e addensamento degli ili. a contorni policielici. 


per nrlrnnp.it ic paratracheali c interhrnnehinh. 

Nel secondo stadio si lui presenza di opacità millniiformi 
n midulari e rellcolonodulari piuttosto dense ed a limili uri 
ti. disseminale piofciibilineiue nei campi painiunari medi, 
mentre dall'Ilo si dipartono delle strie verso In periferia, le 
opacità ilari tendano u ridursi (Fin. H-20, A, H e CI, 

Nel ler/n Madio si hanno delle foiniu/Joill piu intense di 
lìbiori, soprattutto nei campi medi. sp**.u» con deformazio¬ 
ni dell'albero iraeheo bronchiale c coesisterne enfisema pol¬ 
monare. In questo gladio le aiicnoputic ilari sono in genere 

in l ibi osi avanzai 11 (Fig 8-20, D). 

librasi polmonari Ituétx/izlo/c ìdlof\ulea\ marcali ac¬ 
centui! rione del disegno polmonare a carattere interstiziale, 
eireovenna n diffusa, con fenomeni remimi dei campì pol¬ 
monari ept rispondenti e coesi nenie enfisema vicariarne. 

/ d tubiMtltxii polmonari può dare dei quadr 1 radiologici 
assai vari (v. pug. 199). 

il ntmpUfsso primario da un'immagine bipolare con un 
focolaio nodUlurc pai cucili male a tenue densità ed a margini 
icgolari, eollcRtoirt da -irle llnftonpitkhc voltili all'ilo 
corrisponderne. ove m può notare una adenopuiiu con rea- 



Mg. H.20. A.ll.CM». AircoidoRi: A» greuv «dciHipalte Ilari còl» infil¬ 
trali nodulo* c -vlric «Ir libro* nei cumpl |x>lMUVMri medio-in lmuti Ui 
rn trombi i lati («tallio II); Hi la UnUiftrAfiA «vKtetwU Vcshlvn^ ili y» 
lumlnnv- aitenopfllio duri (a palatati C> disa«U u.lcnopntic ilari C 
• iftw Ji libravi infettatale de» ***** tiusdl |%lrtdin 11): D) la fibre» v 
piu intimi urial ìi od IttUidtW diurnamente fili mWi póUuOlitirl <«n- 
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Hr. «21A.II. A) Calciflowiour »i»iuk Inverna Ut Ui focolai» prima 
rio; H» Kivol.no mirifico sol toc In vepre «inolio Attorniali» du focolaio 
«delfici m il lari formi (tubercolosi poti primaria). 


1IR, x.2.1. IJIWrCia ditttfniiiutriufitf nel campo pnjtnoiw 


ip niiuiio di dotili. 


itone Dcrifocalc (epiiuncreotosu. Il nodulo primario va in- 
ccmifo frequentemente a calcificazione (Fig. 8-21 1 . 

/tu miliare diffusa : entrambi gli ambiti polmonari e so* 
prnuuUu i campi superiori presentono una nomi fina ed 
omownen disseminazione di opacità mierotUKlulari miliari- 
tonni (aspetto a grano di miglio) n densità tonue co a Umili 
sfumati il ig. 8-22). 

Thr miliare linosvnitu: dinicmlnaalcmc iiiicronodulnre i« 
sede |K*i li» più npiciile n sottodnvicolare, con tendenza allu 
fibrosi; può però aversi una confluenza delle lesioni e so¬ 
pravvenire la «scavazione (I'Ig, H-2?), 


7 iibcn oiasi polmonare nodulurc circoscritta; può pre 
scnlard sotto forma di; 

— infiltrato precoce di Asmi anni opacità rotonde*;- 
giùnte isolata, di densità tenue, u margini Indistinti, della 
dimensione dn una nocciola ad unn noce ed a localizzazione 
preferenziali* witrnclnvairc; frequentemente va incontro ad 
CKnviwionc (big. 8-24); 

bhìtv e \uhfobUc\ opacità omogenea di tutto un lo 
l>u (per lu più il supcriore destro), nel cui contesto compaio 
no di solito Immagini n mollica di pane od a nido di api pei 


LI INPMìIM WADIOI rnìK III IMII. TORACI 
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Kl|. 5.24 *,H A) mimo focolaio Infiltrai ivi) juruiluic Unirò, ulix- 
imo: D) Infili Nilo precoce «ittoduvicolic pilli iutamitn l tirai (grafia) 


Flg, 8 . 2 o, rbc iiudulaie taldfic .1 apico-sottOw’l,ivv.»rc smutra 


fenomeni di ulcerazione, con miccc'sivu fui mnzlone di nna 
grotti! urea cavitario c poi di fibrosi polmonare (I ig. K- 2 *); 

tubtrcultiina : opaci in rotondeggi urne. di varie di* 
meii'.ioni (dn unii nocciola ad una noce) a densità interna ed 
omogenea» ben delimitata e con contorni regolari (v. l 
8-36. E); a volle sono presenti inclusioni calci fiche 0 nodulttri o 
con «rumini lamellare concentrica; 

tubercolosi pv/mvnur? Modulare diffusu (bronco- 
pnlmonlle tubercolare): opaenù noduluri multiple. dlttuse. 
di varia densi! li co n coni orni piuttosto sfumali e con tenden¬ 


za alla confluenza. Hanno pure tendenza ad ulccruni, m 
quanto vanno incontro a precoce casosi (cavcriikuizionc 
multipla); mi evolvono verso lu fibrosi sono facilmente sede 
di calcificai ione 0 m. « 26). 

— tubercolosi fibrosa: può presentarsi con aeccntun- 
zlonc diffusi ì del disegni) » ettiatlèti* prcvalomemcme inter¬ 
stiziale. con pnsctw) di formazioni nodulon di varie ditficrt- 
'•ioni (tbc intersii/iulc): questo reperto può essere lòculi* 
ituo\ 

tubercolosi Jlbro H/rrww: un lobo o lutto un poi- 
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I *8' fl.i 7 /A,H, | K* fibrr ul«rru»..i SJ piucoon ulcrmfÌhro*ui hi 
lucrale, dei campi pelnwniri superiore e modi: li» l'emme strali 
Ji.iikv cvidonrift la pKfttt** di niMlllflc formii/iui.i i.iniuin di V» 
rie dimensioni, III entrambi -il. ambiti pu Ini muri, nm presenza di 
focolài flUrosetortuIch 


mone postoti o presentare di lle opalini irregolari, noi cui 
eapittdo si rinvengono immagini cavitarie: rem il onice il 
presenta rei mito, spesso con soUevanicmu dei difll'mitima 
umolaierale e frequenti ispe^imeml pleurici costtìparletall e 
brilli (big. H-27), 

Tumori primitivi 

li tminomù del bronco principale u sviluppo endohmn- 
chialo piovoca incieli.ibiu d. mito il polmone, ehe quindi ri- 
.- u,,u «niInrniciiieiiieonatMlo; se ha viluppo exi sbranchiti 
ie pi ov Odi Una jrowolann opaci lù moliuwintai che d» «Ilio 
rwtfc nell ambito pdlmonare e da cui ri dipartono delle 

,rr ^ pll,rCl tfhc sl verso la 

tt &mem ktlI rodali lobarìoddbroMWwgnMuitiri 



I Ir. M.2». l umorc ilo medili-,unim. ■whìmio 


|hiò ugualmente provocare melritaria del territorio corri- 
spandente e mj hu «viluppo e vini bronchiale dare unii opacità 
di vana grandezza, rotondeggiante o irregolare per In pre¬ 
senzi! di Mric radlopnchu* u l'orma di zampe di granchio che 
m dipanano du mie opacità, dirette soprattutto verno l’ilo 
quesm hi precentu intimidito e addensato. 

Il dirci noma dei bronchi minori suole dure una opacità 
twfulti iottuidrgpianie, situala in pieno paiencbinui polmo 
mire (< wiero p% f rjeneo a palla), con contorni mammclloiioil 
e un trami ori, da cui spevso m dipartono sme a decorso lire 
snlarcO-ig. 8-2‘J, A e B). Nel contesto delle opacità potorio 
comparile delle uree «perebiare per nevrosi centrale, definii- 
latr da pareti ìncgolan cd anfrattuose; tali arce di emano 
frequentemente sede di ascesso (cmicro-aiccKO), 

Il problemi» diagnostico si pic.-.entu ulqminto difficile w 
la massa opaca ha fu. ma regolare: l'indagine «rat igni fica 
riesce assai utile per esaminarne in UciiitBÌfo i cuinoinl. 

Il carcinoma hrondiia/arr n alveolare dà una o piti om- 
eitù di vii ria grandezza, isolale o confluii ili. 

Carcinoma (Mi‘apice polmonare (sindrome di e in t rini 
i'iinCoaw): upucitù densa ed omogenea. m sede npiculc, a 
mutuine inferiore licito e convesso (I ig. 8 , 10 »; e frequente lu 
erosione delle cortole e delle vcrlcbrc adiacenti al tumore 
Suole cime buerewitTncmo del plesso brachiale (dolori 
dell'.irtoj e del simpatico cervicale (sindrome di Bernard 
I lorner). 

A proposito di masse radiopuclic clic occupano i campi 
polmonari e nuche da ricordare la possibile oùMrnwi di 
amartomi (cioè d. mmet.i/umi di ungine mnllormativa) poi 
niunari. l a Mg, M-.il si riferisce ad un voluminoso umano 
ma dei polmone sinistro In un bambino di 8 unni* In l AC lui 
Confermato e loculiz/uio la formazione e In «rumila pmcu- 
cl il ma n uà 



hg. K.2'* V.H lumoic » gialla nel campo polmonare medio Ji ,l 
nU|rAi d.t unititi re In ImwluriA dei minami. wpnuiuMu ' ,l1 
ummc ràrrna e mi audio inferiori?: HI «étto cmo. irt un* raso pia 
ivuuail0» »v||uppo della ilCOpIft.'la, I. evidente Ult diffuso rinforza 
lidia trama. specie nelle rciùuni luuibul, compatibile cor» Itì diurno 
n ili bianchite cronica Uoìtietto imnniorci- 


i ir. R.WAJ.Cr A) rumore Ut J'piiiHmii n owri; u» nume ma 
lijfalmi I in altra pnkfllc): t evidente l'wo.lone della II «.Mota: « 1 
tumoie dì Pancoiiw a -mmira 
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***** 8*31. Aiiiiii limili del polmone Munito (inveiti ■ di unni Nj; 
wna nì ynowwi 4 limile Miperiorv netti» e rcRofnn?. clic 
uccupu 12 3 inferirli dd cniup.» pulniamirc tinnirò < tMkloe* v*t... 
dcMM In ombra ti.rtli*n*a. Lu I ACdhnofctrtt rcMflnUmw tl«l bruco- 
*o e Ij Huj ‘illumini compiuti! u omoMnej 


t umori metastatici 

Si puMtìiui avere dei quadri cnnUterlz/all d.i trabecolc c 
noduli per infiltrazione linfatica (linftinniit cumnnrnaioun 
o di microopucità iiodutari, rotondeggiami di tipo mtliarico 
(canili n\i niIHarlcu). I noduli sono più grossi* piu opachi e 
più netti di quelli della tubercolosi miliare e si badi/nno di 
preferenza ni campi medio inferiori» mentre la tubercolo*!, 
come abbiamo «sto, predilige le regioni apiculi. 

Il più frequente del quadri inclusi mici è quello die si prc- 
sono formu ili focolai roto mie* inani, unici n plurimi, 
di dai di A omogenea e per lo più elevata, a margini netti, di 
vane dimensioni (F Ir. ù }2, A, B e C), 



Ih 
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lift. $J2/A3,t\ M notula mtninimico unico nel cumini palmo- 
Care illftf Ì0i<-‘ «Il ilistr.i da camiumu printatico; FÌJ Modulimela»! j- 
lid roiomcBftlanlI multipli, ircele nei campi inferiori, da carcinoma 
proiniKo: cj nurownUMrol noduli mptaiunici di cincinnimi m- 
Mlktfl ri itótni i presente wrumenlo pleurico 



li a , * 33/A.li.t- Al Pieurn* essudativi; venamemu u uotm e 

ipoflimciilo cofitrolntcntlc del meditino; u> vefifluwmo pleurico 
Mainale; i i vrmiincnie» pleurico (eoi' ipaMamcnlo r nnirp lui croio 
del nwdDttinoi parmUiiu'iiic i vuol ilio. In di.<pOli/lfillC oniconialc del 
il,,,lido v' dntu datili eoiiiemporanen pfowJBM d. m nel vaio plcuri- 
■ : i»in rapiHìito alle manovre di tumccntcM (Idropneumatoraci!). 


Reparti di patologia pleurite 

hi caso di versamento pirurtra Ubero deliu grande cavita, 
di media emim si nota un denso ed omogeneo opacamente 
dei iena interiore dcll'cmiioracc. che risole lutilo I.» parete 
cosi ale laterale, delinennde» una concavità verso Palici allu 
bubc esso si confonde cori l'opacità diaframmane!» e sotto- 
diaframmatica, II resumé ambilo polmonare è tcmmrtlcnic 
velalo ed il medinstiiio è dislocato conirolalcralmcnle (Fift, 
8-33 A, H e < ). 
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Allorché il vetSiiiucitto è cospicuo l'opaca mento interes¬ 
sa Mliuti Ilitio l'ambito polinaniiie, inclin i In regione upica 
le: In gabblu tonicità e slargala t In dhlocu/ione mediastini 
ca è pin marcala. 

In caso t|j raccolta fu cui tu <lrlUt grande cavità a rumi 
Illuso hi parete cosi ale Inierale mia opacità (taira ed omoge 
uva, u margine mediale nello p convesso, in caso di versa 
menlo plurime caro m sogliono avere Utile immagini multiple 
a nido Hi rondine. 

l J er ivrwincnti sui uin infprtofhtri a sede nella piccola 
scissura si noia nel campo polmonare medio di desini unii 
opacità deriva ed omogenea di aspetto fusiforme, a limiti 
ben netti. I) versamento sacca tn può inteiesitare la pn.re 
superiore n la interiore dcllu grande scissurn o cimunibc: da 
ia timi opacità a banda di vana estensioni*, meglio riconosci - 
bilc nella proiezione laterale il iu. 8-34 a. H. I v |)). 


» I|t. ».J4 A, n, l .il. !.. A) Pleurite HWCflU, dopo pili /in li- svuo- 
l.imemo. Ut devo «tuo drilli precederne in Lucrale: ben visibili le 
meamjre, < ) « liNwtuncnio coesa tfeiremiiomce deliro di« si ..pince 
m alle. ..ri veruni* UlItffttlD: la «TMllgr.fi*, documenta iraUmt di un 
v m.iuicrito vaccaio pai inule Con rtìUionc dello pleura circostante, 
un ti I I leurlle »ne vm Interlabare u destra, dell,» piceo!» «disunì 
le M»uali//,uo resofngo din mezzo di CoutradoL 




ih \WMHHl RADIOUKUCIIC DII TORACI* 
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1 versamenti pleurici medfoqinici danno una opacità 
ili'n .1 ed oiiintfcneu, u UUUgini liciti. a forma di laschi, de¬ 
bordarne da un Imo o bilateralmente. oltre ronibra curdlovn 
scolare. 

Nei versamenti pleurici diulfuniIIlUlici dapprima il Miti 
unno della ui pulii appare fcftimflto c<i H dui! ramina e ipoimi- 
bile od immobile: *uozc«iv;imnitc f con raiiiiieiilurc del ver* 
wmrnio. coni pure unii opacità Infilai e al di «opra deilu 
cupola. 

In i*nio di fftit in tal# il polmone appai e cuuciiuii iciuiicn- 
|c collasuio ed addossato al mediastino In alio r delimitalo 
da una linea opaca, noti ile e nel la, Il medi iati no è disio 
«Ito COntroInlCfitliiicnitì (l i*;. 8-35). 

Nel cnwi di pns pmzÌQb II parenchima polmonare £ par* 
/laimente coli&Mflio & cau^i dell» pre-.en/.a di «dermi* 



pleuriche, che postomi a somiere napello filifoitne. cordoni 
ledine o u iiasiro. 

Alloicht 1 nel cavo pleurico <\ rileva la prc.tcn/n conleni 
poranca di gas e liuuìdo {tdrtifìrimrtWuraiv ), il livello liqui¬ 
do in oruwuuiNmo liburne una nella deposizione orizzonta 
le; suole essere evidente la dKloea/lone medlustinlcu ccnUru- 
latern'c. 



I i u . M.,15- A, I», C\ I). A) pmurnoiorace sponiuuen uuule: B) 
pncurnotorucc sponUuiéo loliik. to'» uu.n .no collacso polmonare; 

L) pneuiiiuCoroCc spontaneo bilaterale. subivate u deuru e pur tulle 
i sinUtra, In toj«;emi bronco pativo cronica. eon scolimi destro 
con ve cui del rueilide dorsali*. 13) Ideoprirtimolor.iLf liiiiitrn. Di An¬ 
turi? In disposinone ori//flautate del ver lamento e in ulto lu pivu-r- 
di nn.s sd cren rii u nutim che si diparte dall’iipicc 



FSWI UUA7ÌONK frntVMFNTAl F DFI I APPARATO RPSPIRATORJO 


Un ispessimento pleurico {cornila pleurica), può csmitc 
circoscritto c in questo casti darà vino opacità densa n banda. 

disomogenea per presene di chiazze calci fiche 
{fìbrotaraev partitile); l'opacuincMo pm» interessare limo 
un emitoraec, L*he vi presema iruauo. con *li spaili irucrar- 
suili ravvicinati al auru/Jonc mciliuMinica ifihmtnracc umi¬ 
le-. Vie. H-V, \, U, C, D, E e 


I I iniw.ini p.unni oriti' ili CON Mi /./! Ut CONTRASTO 
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ttg. tJèrA. H. C. I). !.. Y. Ai alu di pleurite tallirne «miriti*. 
«hi icompar» U«?i «noequo frenico »n..; R) «in di pleuritehtulla- 
rr brinici«W«1* ridu/ldlte « torà ed abolitene u ritiima del «110 
l’muvfrenico; pin/ef taluni di cntrulUbc le cupole dialiainniwk'lw; 
Cl tf*ili di pleurite nplCflk* hilntenile; 11) fibromi ace de ed attrazione 
Nlviliivf ittica. H fihminrace deliro con càlcipleurici! U co¬ 
iai» dm pleurite weoitfl parietale. Nel campo pollilo rime medio *i« 
dcitlfa cvldffl/iu aliene* una I or ninno ne ovoidale, a iti.issi mo din- 
HlvITO IfRivmil) ili gran parte calcificati, riferibile» I UbCfCOlOlIUl. 
n nbfPtWftCC totale *n. con talento opnctillivllio omogeneo, retri» 
/ione della gabbia toracica, iiim/lonc mediasi ittica e sollevamento 
del diati anima. 


I tumori pk'urld possono essere rii tipo notiti In re e danno 
in genere delle opacità panel all (Wg 8-. 1 ?); possono essere 
di ti usa meni e ini ili i ami e danno Un ispcnrimcntò pleurico 
diffuso u margini Irregolari e di solilo si assoda versamento 
pleurico libero della glande cavità 


La xerografia 

La xerografia (cheè la copia cotenna nu carta dcll'liruóii* 

^iiieradiografica ottenuta svi una lastra rii alluminio iive»thu 
di selenio, caricala elettrostaticumetìlc). fornisce una «nlin- 
xioue ilei cout insto «5.51Ì più pronunciato clic nella comune 
radiografili: è possibile, infimi, con In xcrngtnlìa o meglio 
con la \er*«omografia del torace studiare le condizioni 
purtnchimrtli. la visudix/a/inne dei grossi e medi rami bron¬ 
chiali e la rapprcscitt azione delle arterie e vene polmonuri 
(I ili. 8-3t). 

Indagini radiologiche 
con mezzi di contrasto 

Nolfappuiuiu iespimiurio si possono introdurre mezzi 
di coninno artificiali trasparenti («ria e m;»s leggeri postumi 
lenire inlrodolll nel Cavo pleurico; pnx diagnostico) od opa- 
ehlipci opacizzare l'albero bronchiale: brune ogrul'iu, o i su¬ 
ri «npuigni: angiopncumogruflu). 



I Ig, HJ7. h cu pi a.* ili pkilliCt» CO II .«M ,Uu imilllllitflIniMIo 


Brodcògnina 

Ù un'Indagine radiologico con mezzo rii eoiurtirio opaco 
che consente un accurato esame dei bronchi, lino alle più 
untili riltuuiH/loiii periferiche 

Cornine nclHniroduzionc ticl! 4 alher? branditale rii un 
mezzo di conti asto rud (opaco, vischio*?. con buono capaci* 
la di adertone alle pai eli, die può venire facilmente riiissur- 
hiio eri eliminato; n tuli esigenze risponde un preparalo iodi¬ 
co in supporlo acquo*? (die va sotto il nome rii Myrraxr e »ii 
regola viene ben tolleralo). 

I ,t iccnkii ilcirciumc e semplice e praticamente esente da 
rischi l e Indicazioni principali sono: emnfrae, Ipovenrtla» 
rione polmonare, stenosi o mussa cmlobronchidi, opudià 
espansive o reit acuti, zone sii iiwrchtarmu. 

Le coiitruinclica/iùnl sono costituite da una grave insuf¬ 
ficienza respiratoria o cardiaca, ria ul lezioni acute pelmonu 
ri e delle vie respiratòrie, emottisi recenti, tbc polmonare in 
fase univa, insufficienza renale, intolleranza allo Iodio. 

L'esame viene eseguii» sotto uncsiùriu locale o generale. 

L'introdU/iòne del mezzo Ui vomì usui avviene a mezzo 
dì sonde (sonda <H Mérras), rette .» rii varia curvatura, a 
seconda tiri bronchi che si debbono inicUarc. rii volito per 
viu paliselo*.talea Pel 111 bronCOgrnfin Mjcttlvft *a rimrre al 
(ì brosce pio. SI preterisce vìiuali/zare un cmiristuma biott- 
chiale per virila seguendo In progressione del mezzo di con 
Irosi?. Normalmente si ottiene una completa vinialisuzionc 
della trachea, dei branchi rii grosso calibro, dei bronchi peri 
furici, liuti uilc piccole rumiflrazioni bronehiolo-alveolarL 

Dopo una preliminare o*vervwk>ne radioscopica o con 
altra nuiiociiiciica. si eseguono delle radiografie (Fig, 

Mi) e MI) in vark* proiezium. 

Si possono coi! mettere in evidenza allei azioni di forma, 
calibro, direzione e sede »lcl rami bronchiali, nonché modifi¬ 
cazioni della motilità bronchiale, lo studio di bmiidriectasic 
(I ig. 8-42, $ 43 A e H| e di stenosi od occlusioni branchiali, 
il liconovcimcnto e lo studio delle cavità polmonari (tag. 
•t-44), con ì loro branchi di drenaggio; per l'esame dinamico 
v utile associare l« roeniBcncliiemaiograrm 

Un ulteriore perfezionamento dt intesili metodica da uii* 
li/vuic in muri? «lenivo, e rappresentato dulia brunchlolor 
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Hk 8..HI \i'ni>i.iiiii A» \rKMMnpi.nnmn: 11 'inumi itfpvn** niopa«»n 9 vcnq l'ilo corriipundmici Bi cav«inn tubercolare e*u- 
C«n ben evidenti II disegno dei vani e ilei l hMlMtl; « mmoi.i In qiinmo divani «irati* crnirroniundo In MrroiDiiiojErftfìn 
tKWtf c*ui -li Imi<iiIjiil* tuli siile ili fil'u**.» he ‘ I et*n Iti ICiflOgnifìtt inidfelomila vl n °W che nella prima si liu una 

tttttfgiarr evidenza dei deungl». 
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Fin. i„w/A, H A) Brancolila conicmpornnea dei d»i* tmUuir Hi. 8.41. Uroncpgiaùu dcU'euMjiiemi* deliro In proiezione Imc- 
mi vivilo norflmlf, la imi (leu la viiulli^Euipnc tipi bronco lobflrc ralc: i bronchi appaiono min nuli |hm decorni e calibro: presenza in 
■mwnun C dii impili are .1 aitato irenicn «piolczlonc imeni tede eruttai dì due tircwn. 1 cidi epatiche da echinococco con IlvHlo 
pmier.nrc; io Hopi-n.i normali* ipr.ne.'Mlé IflWfttlCl 'droxcrco e cnlcilicnt*. 



I l IMMAGINI KALUOtfXilCUn CON MEZZI DI CONTRASTO 
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Hi*, h 42. IM.KP/umr IjicuIh devilo bmnehicéunie mulinili *uv 
lifornii, -on appellò a nido di rondine, del lobo LnJcrtpfB. 


à 


\ 


Kiy H.4.1 Il, A) F.iievo avrun polmonare in *ede pumicliima 
le dtttra tprnlfrione unterò- puslv’iioic); HI Mc"-o *;«*.« «Iella piece 
dente in proiezioni luicnUc. 


/ 


IP * 

I lu. « 4J-‘A, II, \> UrundiiCllOhiefflUlliplt UvesilMlliZ',.i«- nllr.bn«- 
dd ixilmunc di ilevlfi» (proiezione flntcro-p<«teriorc}; Uj ite* SO tì»-*o 
dell» pieiedenir in proiezione lui aule. 
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,ilvi't)lny/iifii} . lir ncrvc n dìi lei cimili e da un punii» di wMu 

rudiologico l'en fìttimi centro lobulare dii quello panlobulu 
re. mercé l'ingrandimento dcirimmugiiie radiografica 
Lv occlusioni possono pi esentiti si con atresto brusco, 
dopo rL-NiruiKiTncTirp prnrrcvMvo -i mnnicntto o coi» occlu¬ 
sione u cono (Fig, 8 45 A, B e ( i. 

I-Aiste In possibilità di Vermi su ime funzionale (si diffe- 
rcnxinno dn quelle ótsanivlic per I contorni ! Ugolini c 
piu al Idi delle pnreii bronchiali e per il ennttmporautio 


Anginimi'iiiimjjrulju 

Viene utiliz/ntn per vj*u.ili//utc, a utente di riprese serra¬ 
te e rapide, l'albero vu*colnrc del polmone ricorrendo 
aU'iiiie/lime veloce in unii vena del braccio di un mwn di 
continuo lodalo, Idrosolubile, a bu**u viscosità. 

Si distinguono varie fasi anglogmllehe: lase del destro- 
srumuui. fallirtene» polmonare prossimale. faicarteriosa 
polmonare dittale che evidenzia il circolo capillare, fase ve 
IIOJ.H polinunure prossimale e lime del dniMmgrunimii (1 ir. 
846 A. Il, C, Di. 

I 'angiopdcumo«raFia. oltre che sistemica, con l*iniezio 
ne soprattutto delle merle bnmcliiuli tene goti» le urteria 
totemiche più important i che intervengono nella per fusione 
polmonare), può essere mondlatcralc c selettiva (lobare. 
segmentarla, terminale). Si può infatti ricorrere ad un esame 


l'ig. 8,45.*A. H. Al PròncOgrafia: arri .u.t quasi totale delta 
piogi«dpHe dd mezzo di contralto ,i livello del bronco bbnrv *u* 
pcriorc di delira, che hppurv quuu mu/zum per adrnmnn hinnihi.i 
le: li) aop bronchiale dei bronco lohare iiilvfiore di destru, da ca* 
ónpina bronchiale V egei tìnte (proie/Jnni* .ininn |.i.*kilun). CI 
crua della pitfvcdrflk in proiezione luieralc. 



I I INDAGINI RADIOLOGICI IL’ CON MI Z7I DI < ONIHASID 
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R|. &.u> \ li* C, n. Anjtloprmimopiarìn. Al VUuallnarione 
dell.i vena diva Mipcrinrc c dell'atrio diliMro; B) opBCÌ2UZlonC dol 
«laliiCL'ki Uolfu c del conti ildl'ailtìl» iwItiKimue; <) vUuiiHsr»- 
rione ilei limilo venoso polmonare con opacizzazione delle tene e 


«dotiIVO, portando il mnw di colmarlo lino ni cuore destro 
«! .iirmitfrin polmonare delira o statami, a mezzo Ut un mon¬ 
dino Iw rodono ptif viu venosa. 

Polendo evidenziare allcrnzioni valili ili numero, sede, 
decorso. morfologia fienosi, dilatazione. sunpuiuzlouc) e ili 
fun/ione (con ipci 0 ipoai flusso), ranglopneumografln ric- 
ht utile nello studio delle* afic/ionl ticoplaMlchc, delle cisti 
paruviiaric, détte ir.iuiniina/mm croniche» delle dùpll 
vascolari (pct lo piu fistole an ero venose del polmone) e 
parenchimi! Il ihronehiellasie, dlsuofiu polmonare progiwsi* 
\u): raiigtopncuiuogiuna può cosi aiutaren risolvere difficili 
problemi di diagnosiieri differenziale. 



dell'atrio rintaliu. D) Opacizza don e del vcmrk'olo rintairo in fase 
dlpMolica e cnntraiporaiu-fl visual Izza zJone dell’aoria ascenderne. 

dell'arco nortico e dell’Kurt* toracica 


I 'inirodii/imic nel cavo pleurico ili una <iuanjitA di aria 
sufficiente u ••collare le pleure e determinare un colliso par¬ 
ziale o toltile del polmone trova indicazione |w dlffercii/iu- 
"■ Ir fornwmni appartenenti ul polmone siri quelle iniiaio 
radette extra poi mono ri inox (fivwosfho). 

Sciniigrnfi» polmonare 

I riuliniMitirpi possono CSHTC iwnti per la rappresenta 
zinne delia perfusione u della ventilazione polmonare. 

Per lo Mutilo (Mio /Mffuslortv m usano delle particelle 
della grande//» del cupilUri polmonari, clic vengono Iniettu 


HSIM ORAZIONE STRI MENTALE DELL'APPARATO RESPIRATOKIO 




i la- 8-47 /a. li. c. SdnilftTanc polmonari: A) area di ipeniceli 
mulo a carico del icriW mpcrtorv (tei polmone deliro (Ca hronehia- 
lo; B) aica di ipeiutcumulo ui sede mhukIu venie digita (Cu bran¬ 
chiale); Q ente»» ipcrcnpmrionc dpi campo polmonare ìli deliri ito 
«•'leso proarnO ncuplmtico (v. (cito). 






I INDÀGINI RADIO! (Kilt Hh « UN ML.Z/.I tJl CONTRASTO 
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I kit, MI. A) minore infiltrarne l'ilo di thlliTra; U) scinti «rafia 
d’n rratcmagfregiiii: m evidenzili l'utMJiuu del IrrtSClantc a sinUtrn, 
ilHOtpsUROik nella nnndardj (’) irtjre iionc della opacità iliir*. 



minuti a j«i|h> ciih.ili.m'i ipi.i; I)) hi \i imi iyf -i 1 1ii rivehi in compiiru 

i.lrll.i in orazione vnvcollirv » «iliisii'll. 



le per via endovenosa! tuli pufticdto vengono intrappolate 
nel capillari polmonari e donno resa!IO immolline della 
distribuzione vascolare polmonare. I radioisotopi usai! a la 
L* eooo sono lo ! 131 e il l eene/io *w. legati a mnno;i||grc- 
a.in di albumina umana. Hi preferisce usare il Te W per la 
Mia minore epiiviiu io hi. eiie permeile un relativo largo 
douggiQ «nza eecesnve esposizioni alle ladiuzkmi dell'ui- 
gamstno, 

Le loitiobfoc di albumina avute nono di diametro com¬ 
preso ira 20 e 40 micron. 

Pei lo studio detta verlldash>m> .vi usano dei gas radioatti¬ 
vi; quelloplftcomunemenie ovaio è lo Xencm 133; il paacri¬ 
le respira una miscela di alia e gai uacciantc sino a raggiun¬ 
gete l’equilibnu vcniil.ìtoiio: una vene di carni ri .» alnnlla- 
/inne deiermina istantaneamente lu nidiouttività dei palmo 
ni c viene covi evidenziata la presenzi « meno di turbe della 
vcntil&doiic. 

la (urimigruliu polmonare neoptastuu od anciiscln tinnì 
fiu si baw ?>ul presupposto a he esivuno delle sostanze marca¬ 
le i tropismo spentilo per il ic**uu> ncu plastica; quota 
melodie.' iroverebbe upplicuzionc allunile t?ll accertnmcnii 
tadlugruilci Forniscono dei reperii «aspetti per neoplasia 
(111! M7 A, llc< cK*4$A. H. C o Di. 

A Iun'oggi, però, gli isotopi impiegali: bldorurn di llg 
r HgCI,). Citrato di salito ( é, Cla), bleomiciua marcimi con 
"Co, inni inumo esclusiva fissazione tumorale. falsi positivi 
potendosi avere per processi inliummuion e/o gruiiuumuuo 
«i c quindi per tessuti ipcrvaseotori/zaii *, d’alira parte, si 
possono.incile avere dei falsi negativi (focolai neoplastici in 
preda .i ndritti o con ridono flusso ematico). 


T.A.C, 

i ;i (omogrulifì compulcnzzmn. fornendo immagini di 
sezioni ucuvcisc del corpo umano, aggiungendo cioè una 
nuòva dimensione, consente unti vidimi; anatomica Iridi- 
mcndonalL- c M'pruuulio consente, a merlo del computer, di 
evidenziare piccole dii ferente di densità, ddrordmc dello 
0.5%, non ri levabili con lu radiologia convenzionate. 

NflU'ainbito toracico problemi diagnostici h volle di non 
facile sòlU/tone con le comuni metodiche sono dati dii prò 
cessi patologici che *1 sviluppano a cavallo tra parenchima e 
mediasi ino. ira parenchima c parete o nel vi intesto delle 
strili ture mediasi irtlche: questi problemi possono In genere 
venire risolti dalla T.A.C.; coiùente di dfffmnziiira 
agevolmente masse cistiche da prue*MÌ espungivi solidi o da 
processi espansivi u contenuto adiposo. 

Per le- al lezioni che >1 sviluppano in pieno parenchimi* 
polinomio; la T.A.< . in cenere fònrisce dei comnbuU dia 
gnostici relativamente modelli rispetto ulto radiografia ed 
alla iomografia convenzionate, «ceno che non sì traili di 
noduli che sfuggano a questa indàgine in quanto localiz¬ 
zali In sedi periferiche (uiprudtofiiimiualiclic o subplcuri- 
che), ove non si Im un contrasto radiografico adegualo 

(Hi. $-31). 

Broncoscopia 

I ima revinca di semplice esecuzione. die viene praticala 
con il lironcowrcjpio u fibre ottiche (fìbrobroncoicopiu). 
costi!nito da un sonile tubo flessibile die consente di 
compiere movimenti angolari t quindi di visualizzare miche i 
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bronchi più periferici, di eseguire prelievi bjoptlcl e procede¬ 
re rtiri(\pini/innq dei AcCTeli. 

Le indiaiziunl aliti broncoscopiu compì elidono tulle le 
maialile della nache* e dei bronchi o di organi e tessuti che 
direttamente o indirettamente mtcrc*Kan« l'albero tnicHeo- 
br ondulile. 

I a broncoscopia, oltre clic a scopo diagnostico (Fig. 
K 49 A. U, c: t l), 1), trovò Indicazioni a scopo terapeutico 
(ttporttxlonc di corpi estrànei, cuiuticutiunr di vegetazioni* 
medicazioni t radico-bronchiali). 

Biopsia pleurica e polmonare 

La biopsia pleurica trova indicazione in caso di interessa* 
mento pleurico di natur-t imprecisata e supruuutto ove si so¬ 



pii». R.49. *\) Osscnnz.innc endoscopie* ti livellò del III mediò 
.le|iii trachea; miiio cuiUiui vii anelli tròibroll esililo sfornili la ta¬ 
rma e l'inizio dei bronchi pilRCipAÌf; H) bronco lotVtre ‘Upcriorc de¬ 
silo, In o^crvu/Kinc Intende: rtpc>>imviuo della mugghi che appare 
infiltrata c congoia; tracce di caudato catarrale; L) o»«rva/k>iK 
di branco lobate con evidente riduzione del lume per UpeuMfflenui 
della mucosa ed eludalo Cufttrriilct 14) Orni v azioni? a livello del 
bronco punclpak- di desila nell*» sfumi* bronco lobata inferirne 
lateralmente allo sprone Imerlohiirc la porzione prouimale del lo 
baie «upcHofc; ipiontc nòte di llugosi (congestione ed euudtuo 
mucopnrMlcmo). P) murudnra di bronco lobate Inferiore da neo 
formazione vegetante, a superfìcie in pane nccronca. fadlmeotc 
languir) rime. 

spelli lu natura neoplosiicn dcil’nffcz.ionc. Può c^rc esegui 
tò mediante pleuroscnpia O a mezzo di ago (Égli di Abram* 0 
di CMtelin o meglio con quello di Vim-Sil venutimi); le con» 
plicunzc della biopsia pleurica con ago sonò pillitelo rare 
(emorragia, pneumotorace, infezioni locali). I a hinpiia 
pleurica può venire eseguita diirurgicammie mediarne iora 
cotomia. 

l a hiopxiu polmonare viene eseguila mediante puntura 
iranMorucica con Lago di Vlm-fJilvcrmann: però spesso 
comporta degli inconvenienti (emoni», pneumotorace spon¬ 
taneo» complicanze infettive e raramente embolia gassosa). 
La biopsia polmonare con maggior probabilità di succo»* 
può cucrc eseguita cliiilògicamente mediante toracoiomia 
esplorativa e quindi mirata; trova indicazione soltanto nei 
còsi jn cui non è possibile pervenire alla diagnosi con gli k 
cenamenii Incruemi. 
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Calmili 

*lM>V4 

InHiiIrainriH 


Véli*** 

C^naMa 


hi. H.M. Volumi polmonari statici 


Ecografia 

L'*cograliu non trova utilizzazione nell'cHunv dcH’nppa 

rato respiratorio in quanto il notevole contenuto di aria ne 

ocùootfi l'Impiego. 


sua volta assume l'anidridi* carbonica per immetterla 
nell'aria atmosferica) consta di quuttro Fasi successive; ve/t- 
tilaloria (penetrazione dell'uria nelle vie uerec e sua 
successiva eliminazione nll'e^terno); afvrnln lapil/nrr (ditti! 
rione dei Ras tini territorio alveolare a quello ematico e 
viceversa); circuluturiu ((ruspai to dei g*i3 dui territorio emù 
lico pnlmnmirp nlln periferia e viceversa) è temutale (utili*?», 
rione dell'C >1 e produzione e eitArione del CO,). 


ESPLORAZIONE FUNZIONALE 
DELLA RESPIRAZIONE 


Lu respirazione* (che Ita lo >eopo di assumere ossigena 
dall’aria atmosferica e di trasportarla ai tessuti, dui quali a 

• SI dicrinpue un « yni'O inspirili órlo porto nella parte ventro 
caudulc «S ano tiptH!(0'io t pomo nella panò donta craniale della 
fomumono reticolari* u livello del bulbo; la regolarità del respiro 
wrcbhe «non II controllo di «in emiro pónti neo {centro pneUMottn 
stev), 

Queaii emiri sono uimolaii pi itiupulmenic dulia PCOi del 

«angue, il cui miniamo fi ac Ciccete la v C >ll liti/tono; minlogn In- 
fluerua esercita la ridimene del pii e nimico, lu uuo di ipercuptiiu, 
questa può deprimere i centri respiratori. Stimali u questi centri 

pervengano anche dai recettori meccanici periferici a livello pnlmO' 

•iure nltraverio il vaga e dui chernlurvceiton aortici « caro lutei, che 
.ione stimolati soprattutto dalla diminuzione della POi arteriosa, : 
cui stimoli sui centri sono iti grado di agire anche quandn questi io* 
no dcpti’sti duH'ipcicupniu croniai. 


Venutazione 

La ventilazione è in grada di mobilitare notevoli masse di 
uria che normalmente occupano le vie aeree fino alle cavità 
alveolari: lo *po-,uiincmo avviene grazie alle capacità 
dell‘apparato m rato « polmonare, in particolare all'uonc 
muscolare del sistema tniaeo-diarrainiiiatieo di creare allei* 
nativamente uH’intcrrtO dui polmoni pressioni superióri ed 
inferiori a quella atmosferica, per cui, attraverso le ritmiche 
espansioni e riduzioni di volume deliu cavità toracica, l'uria 
fluisce dulie zone u ptessiune più elevata verso quelle u pies- 

siane piò ba^sa. Gli effetti indotti dulia meccanica ventilato- 
ria. oltre clic sul contenuto gassoso polmonare si ripercuoto¬ 
no anche sul flusso e sulla pressione del citcok» polmonare e 
sistemico. 

L'efficienza della ventilazione è subordinala alla; 

intefirità del l'apparato muto-muscolare e delLim- 
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VAKitó* 
VENULAZIONE 
VOLON FAMA 
|CV * Irvi) ) 


VQI.UMf DI 
VENTILAZIONE 
UlNVfO 
«VG « PWi 


palatura ifhdctric. del torà»; tSL Voluoi dUuun ' el: v™ 3 

— integrità delle proprietà statiche del parenchima 


....... .... BXflww uci poununc, porta a consi¬ 

derare anzitutto alcuni parametri semplici, che risultano di 
lóndameniRlc utilità nello Studio drilli funzione vcntilumm 

Ehm si possono distinguere in Durometri statici (volumi e 
capacità polmonari) e parametri dm umici di capacità vemrl- 
Iditìiin, cioè determinati in lungone del tempo. 

Parametri .statici (Fig. 8-50). 

Volume corrente (VC): volume d aria inspirala od «pira- 
in .n un ano respiratorio nel corso delia respirazione norma 
W tranquilla (circa 5(KI mi), 

Volume di ritma inspiratoria (VRI); volume d'aria che 
può venire ancora inspirino, con una inspirazione forata. 
dnp<ì una inspirazione normale (circa 2,5-3 litri). 

Volume di riserva espiratoria (VRE): volume d’aria che 
può venire ancora espiralo, con una espirazione forata, do¬ 
po unn espirazione normale (circa 1 litro), 

Capacitò inspiratoria (C.’l): In sommo di ve e di VRh è 
circa il 75% della CV. 

Capacità funzionate residua (CFR): volume d'aria che ri¬ 
mane nei polmoni al termine di una espirazione normale; è 
la somma di VRK + VR. 

Volume residuo (VK); volume d’aria che rimane nei pol¬ 
moni .il teimme di una evirazione formi.'. i * iir*h 


ma quantità d’aria contenuta tm polmoni al termine di una 
inspirazione forzala; * la somma di CV + Vft (circa h litri) 

I volumi indicati, delti mitici, corrispondono ui valori 
medi nell’adulto normale; eu 1 cominciano il ridursi dopo i 
M) nnui e nelle donne Vino di circa il 12-15% più basai che 
nell’uomo; pertanto, i valori ottenuti nell'esame del singolo 
individuo vanno raffrontati con pii Indici Icorid propri di 
soggetti dello Messo sesso, età e statura che si trovano ripor 
Ioli in apposite tabelle; Ir più usale in Europa sono ciucile 
proposte dulia C.F.c.A. 

cJftelilAzioni rispetto ai valori teorici di. rispettivamente 

il7% per la C.P.I., *}m per il V.K. sono con»id«ruli 
normali. 

Parametri dinamici 

i vulori dinamici che awumono «igni tirato peculiare 
sono: 
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AA. anslOiAltOilì FCV (forccd Fxpiratory Volume): Il volu 
me massimo di ariti che può essere espiralo nel r secondo 
dopo una profonda inspirazione; normalmente oscilla iru 
2,5 e 4 l. Sono state, inoltre, proposte misure del volume 
massimo espiratorio a 0.75, 2, 3 scc. (Ha, 8-52), 

Anche questo indice va raffrontalo con quello teorica 
medio di soggetti di uguale età, sesso, altezza; le oscillazioni 
normali sono comprese fra * 19% del «COfiOO. 

La diminuzione del VHMS è uno degli indici più usuri per 
In diagnosi di patologia ostruttiva delle vie aeree. 

Volume insplralórin massimo per Manti ti (VI MS): pro¬ 
posto dn Curala. è la massima quantità di aria che può esse¬ 
re inalala con una inspirazione più rapida possibile dopo 
una espiratone massima forzata. Secondo il (.'amia sarebbe 
un indice piu specifico del VHMS per la diagnosi di osinuio 
ne bronchiale. 

Palla stessa curva di espirazione forzata .si può, inoltre, 
misurare il tempo necessario per espirare un determinato vo 
lume di uria; dal rapporto ira il volume prescelto e II tempo 
misurato (J/sei;) si ottiene una misura di flus $0 tu di velocità 
con cui l'aria viene espilata). Dalle varie ittiaurc proposte le 
più note sono: MRPR (Maximal Fxpiramry Flnw Rare); 
rappresenta il flusso della parte di curva di aspirazione 
forzata compresa tra i primi 200 mi e 1200 mi: i valori 
normali sono compresi tra 8.4 c 9.5 l/s per pii uomini e 
5.1 6.5 per le donne (Fig. 8-53). 

A 1MHF (MaximaI Mid Fxpirntory Flow Rate): rappre¬ 
ndilo il fluito medio della parie di curva espiratoria forzata 
compresa tra II 25% e II 75*/o deliri capacità vitulc forzatu; 
valori normali per gli immilli 3,5-5,0 l/«c; per le donne 
2,8*3,$ |/a (tu. 8-53). 

Rapporto volume residuo-capacità polmonare tonile 
(VR/CPT x looj o indice di Moiley o di enfisema: normal¬ 
mente oscilla tra 20 e 30% e il suo aumento viene preso come 
espressione di enfisema. 


Rapporto VEMS/Capacitò Vitale (rapportato a 100) a in¬ 
dice dì Tiffeucau: uoi malmenile melila ira 70 c 80%; la sua 
diminuzione sta ad indicare una ostruzione a livello bron¬ 
chiale. 

Metodologia per lo stadio delta ventilazione respiratoria. 

La fase ventilatori*! della respirazioni? viene studiata at 
traverso la spirometria, che è una melodica semplice e di lur 
$0 impiego: evia, per lo più, è sufficiente a stabilire la natura 
è 1‘entità della compromissione dello funzione ventilatomi. 

t\ tale scopo si ricorre ad uno spirometro (Fig. 8-54), di 
solito a circuito chiuso ventilalo, provvisto di un chimogra* 
fo e di un sistema per il rifornimento debwrigeno consuma 
ro c la rimozione della anidride carbonica eliminata, collega¬ 
to con un analizzatore d'elio (per la determinazione delln 
CFR). 

L/citamc v» «esulto in indizioni di riposo, preferibil¬ 
mente a paziente seduto. Iniziando con la determinazione 
della ventilazione minuto (a respirazione tranquilla); si fan¬ 
no quindi eseguire 3*4 tracciali delta capacità vitale, del 
VEMS e della ventilazione inanima minuto, F possibile, co¬ 
si, direttamente misurare l più Importami parametri statici e 
dinamici. 

Noti v, invece, punìbile misurare ducitameme il volume 
residuo (in quanto volume di aria che non può mai essere 
espirato): st ricorre, allora, alta determinazione della capaci¬ 
tà funzionale residua: questa viene valutata determinando il 
grado di diluizione di un volume noto di iza* inerte (di solito 
elio) dopo aver tatto respirare il paziente in uno spirometro. 
Per il calcolo della CFR si applica lu seguente formula: 



x V 


dove Ile, indica là cnnccntniricme ini/iulc di elio nella cairn- 
punu gpiromcirlca, He, lu concenti azione dell'elio nella 
campana al termine della prova, V il volume totale del 
circuito «pirometrie». 

Dulia CFR sì risale al valore del volume residuo sottraen¬ 
do il volume di riserva espiratorio (che si rileva direttamente 
dai tracciato spiromctrlco facendo compiere una espirazione 
fottuta dopo un noi mule ulto ventilatoliu). 

t. possibile anche ottenere misurazioni di CF K con il me¬ 
todo pletUmograticn (vedi appresso). 

Per lo Mudio dei flutti respiratori si udupcfallo appai oc¬ 
chiature particolari, dette pneumotaeografl che consentono 
l’analisi istantanea della velocità del (lusso d‘uria in ogni 
momento dell’atto respiratori©. Associando «1 quwti pneu- 
moiacopratì degli Integratori elettronici c possibile ottenere 
contemporaneamente la registrazione dei volumi d'arin mo¬ 
bilizzati: si ha, cosi, la cosidetia curva flusso-volume (che di 
solilo viene registrata nel Cor» di una espiratone forati* 
massima; Fig. 8-55), dove suH'ascissa ri misura il volume (V) 
e subordinata il flusso (tf). I dati principali ricavabili 
dall’esame di queste curva «sono: il flusso massimo (V max), 
il flusso al 75%, ui 50%, al 25% della capacità vitale forzuta 
(V75%, V50%. V25%) Mentre l primi due dati sono direi* 
tnmenle ricollecabili allo «forzo che il paziente esegue du¬ 
rante la prova, «1Ì altri due, c apecialiuenle il V'25%, sono 
considerati sforzo Indipendenti: Il (lusso massimo ottenibile 
si Iji dipendere quasi esclusivamente dalle proprietà elastiche 
del polmone e dalla pavjetà delle vie aeree periferiche. Il 
V25% viene utilizzato come indice precoce nella diagnosi 
delle ostruzioni bronchiali. 

Valori normali, per i singoli indici, vendono ricavali da 
apposite tabelle c sono correlati abeti, altezza c sesso. 

Nel corso della dcimnina/inriL* dei volumi, allorché si so- 
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rig. K.S4. Spirammo n cuculio chiuso (schema). 


spetta resistenza di un broncospasmo sì ricorre olle prove 
farmacodinamiche. consistenti nel confrontare i volumi ven¬ 
tilatori prima e dopo la comminisi!azione, di solito per via 
aerosol tea, di un farmaco broncodilataiore o bruncoeosmi- 
lorc, La attenuatone o scompur.sa del dctìcli ventiIatorlo 
dopo brnncndtlHfnrnri (isoprotereiiulo, salini!limolo, eco.) 
Oppone per la sua natura funzionale, mentre si deve ritenere 
di Matura Organica se essa non si modifica; lo spaimo poi ri 
venire accentuino o comparire dopo uso di broneoemu inori 
r.iceiikolinii, meiacoliiiB, carbncola, Istùminn, PGKi., eco.) 
o di allergeni specifici {testa di provoearionc bronchiale 
aspceilici o specifici; v, appresso). 

Il mtUnio plttivmograflco (Fig g>56) (che consiste nd 
porre il paziente, seduto, in una camera rigida, a Icnuiu puf - 
letta e temperatura costarne misurando le variazioni dj 
volume e di pressione nella cameni stessa quando il paziente 
respira), è di introduzione relativamente recente. Baso con¬ 
sente unn assai più accurata valutazione dei volumi, di misu¬ 
rare le resistente delle vie aeree ed \\ volume gassoso ini rat o- 
racico anche non in comunicazione con te vie aeree 
(V.G.T.). 

Lsislnno due tipi di ptetismpgrafi: quello voitinwrrun 
(con respirazione volumetria a predinne costatile) e quel 
lo baroni*/rido (con registi azione baro maritai u volume 
costante). 


Unii indagine che trova precipua Indicazione negli neccr- 
tomenti prosperatoli in chirurgia toracica ò la bronempiro 
mtitiù x la quitte u mezzo di sonde speciali coniente di 
esaminare simultaneamente la distribuzione dei volumi nei 
due polmoni, considerati separatamente. 

Normalmente il polmone destro garantisce il 55"/* della 
funzione globale e il sinistro il U5".v 

Meccanici* vcntilutorltt 

Le forze e le resistenze interessale* nella meccanica venti 
latorta li possono cosi iuf figurare: 

— muscolari (museali respiratori.* in ed 

espiratori; 

clastiche (Immagazzinate nelle «fruì 
Iure clastiche del polmone e della cassa 
toracica nell’inspirazione); promuovono 
l'espirazione, mentre si oppongono 
alfiniplrozlone; 
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Kcswrcnze j 
(forze di alliito! 
che devono 1 
re vtme) 1 


— «Uniche o statiche (in quanto pre¬ 
senti anche nello stato di riposo del 
sistema luracu-polmonare); 

I resilienze al flutto 

aereo eudobi uncinale 
(fiOVo circa): 
resistenze delle strutta 
re anelastiche del mrr- 

ma i orato-polmonare; 
resistenze derivimi 
dùiTattrit© dei Fogliétti 

pleurici c dall'Inerzia. 


La meccanica ventilatoria si può distinguere in: 

— esterna o della gabbia toracica; 

— interna o polmonare. 


La gobbio foraneo c soggetta ulta forza di contrazione dei 
mugoli respiratori, alta forza di retrazione elastica dei 
polmoni, alle forze clastiche cd ulta forza di gravità delle 
Strutture dclln stessa gabbia. 

Ltf proprietà meccaniche del polmone riluttano dall'in¬ 
terferenza di strutture clastiche (che condizionano la retra¬ 
zione polmonare) c di Strutture semirìgide (fibre collagene 
periulveoluri. vasi c bronchi); cmc costituiscono riropulcatu¬ 
ra del viscere e un sistema di sicurezza contro l'eccessivo 
rigorifinmtmlo, permettendo min omogenea distensione pi- 
renchinwle. 

Il mediastino resta immobile nella sua pane superiore, 
mentre il fratto medio o vascolare durame l’inspi razione si 



Llg, 11,57. Linee dominanti ivcoiulo le cimili avviene lo spostameli 
io uirnto-polmuiuic iDn Man a Idi. 1956). 


a posta lievemente verso destra ed il tratto inferiore si re¬ 
stringe durante Linspirazione per dilatarsi nell'espirazione. 

Óltre la gabbia toracica, anche l'albero trachea 
bronchiale presenta dèi movimenti complessi correlati con l;i 
vcnlila/Jone; ul movimento di apertura c chiusura u venta¬ 
glio e di torsione si aggiunge quello di allungamento cd allar¬ 
gamento nell'Inspirazione c di accorciamento e restringi¬ 
mento neirespinaioue. Il movimento del sistema tòt gita- 
bronchiale avviene secondo alcune linee di maggiore sposta¬ 
mento (Hg. H-57). 

Ad un volume pari ul 35-40% dèlia capacità vitale, cioè 
alla line di una espirazione normale e I*Inizio della capacità 
residua firn/,tonale, hi verifica lo sturo di riposo del sistema 
fonico polmonare, in quanto la forza elastica del torace clic 
tende a diluiate il sistema torneo-polmonare uguaglia la fot 
/a relativa del polmone, ohe tende a restringerlo. 

Ad uno espansione pari al 70<fy dèlia capacità vitali- la 
gabbia toracica ha iaggiungo il suo stalo di Quiete, mentre il 
polmone tende a restringersi; al massimo riempimento* cioè 
all’acme di una inspirazione forzata, sin la cassa toracica che 
il polmone tendono n restringersi per la loro terrà étftSlic* 
(Cernii). 

J,'inspirazione è dovuta ai muscoli inspiratori (fase attiva 
della respirazione), mentre l'espirazione è pfcvaléWétnenle 
dovuta «He forze elastiche (fase passiva). 

Le resistenze clastiche dovute alla forza di retrazione 
clastica del polmone sono entro certi limiti direttamente 
proporzionali alla distensione polmonare. 

Per e tasi anta o elasticità si intende lu variazione prosa¬ 
rla inirapleurica o intratoracica necessari;) a produrre una 
v ut dizione di volume polmonare unitaria (di 1 litro): cianati* 
za - P/V cm. HjO/1; normalmente il suo volume medio è 
dt cm. 4,5 di H.O. In pratica si preferisce piuttosto fare 
riferimento al suo Inverno, cioè alla facilità con cui I polmoni 
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Hi;. Cumpiiuncc polmonare. 
A: in condizioni normali; 

H: ni caso di enfisema polmonare. 


si luM-i.iuu distendere cioè la compfiunce (o rilatsanzit o ili 
slcnslbillià). Indicando con tale fermine Ju variamone di volu¬ 
me In Miri corrisponderne alla variazione di pressione endo- 
pleurica di i cm. di H f O: CvmptUxnto V/l' cm. H O/l; 
normalmente c in media di 0.22 cm. LLO. Tanto più clastico 
è il polmone tonto più alia l* la tua "cómplianec", mentre 
un polmone fibroso e quello enfisematoso hanno una basta 
compiteti ec. 

Si distingue una cumpliuncc polmonare ed una coni- 
pliancc toracica, che insieme costituiscono la rampitene* 
totale. 

I.-H compilane*polmonare slama (mi.xiir.irn durame Unii 
espirazione più lunga possibile) sarà espressa quindi dalla 
differenza tra prensione «diti bocca e pressione pleurica rap¬ 
portala ad un determinato volume; la campitane*polmona¬ 
re dinamica va determinate procedendo alia misurazione a 
fine inspirazione cd a fine evirazione (Fig. F5H). 

Poiché hi registrazione della pressione iniraevuagea ri- 
flctftc in moda soddisfacente le variazioni respiratorie di 
pressione endoplcurica, in pratica si ricorre alla misurazione 
della pressione pleurica introducendo un palloncino di gom¬ 
ma (lungo 10*15 cm. c del diametro di I cm.) nei terzo infe¬ 
riore dell'esofago e poi rigonfiandolo di aria. 

Si traila di misure che nella pratica routinari* trovano 
scarsa applicazione, richiedendo manovre lunghe, non age¬ 
voli e delicate, connesse alla preciso collocazione de! pulluli 
duo della sondo neH'esofago, 

La posizione di equilibrio del mantice turaco*pol- 
muiiure, ul momento del completo rilassamento d«-i muscoli 
respiratori, corrispondente al livello espiratorio di riposo, ri 
sulta dall’equilibrio uu lu grande forza clastica dì retrazione 
del polmone c quella più debole della gabbia toracico ten¬ 
dente all*espansione: dall'opposizione di queste forze risulta 
la nrpnfivifrì della pressione cndnptcurica (clic in posizione 
itiiermcdia tra in ed espirazione è di —4. 5 cm. H f O), 

Al -suo determinismo (Di Maria) concorrerebbero anche 
le resilienze alLentrutu deipari* nelle vie aeree c la fon» di 
assorbimento della rete capillare pleurica viscerale (nella 
quale vige umi pressione più bassa — 8 ninillg —, quale * 
quella del pìccolo circolo, rispètto «Un pressione capillare 
parietale — 25 mmHg — , clic è quella de) grande circolo). 

1 h pressione negai iva cndopleurica non è uguale ai vari 
livelli del cavo pleurico. É meno negativa alle regioni basali 
del torace, a causa della forza di gravite dei polmoni e della 
loro forma (diminuisce di 0.25 cm. H.O per cm. di altezza 
del torace; ciò h causa dell'ineguale distribuzione ddl'aria e 
dell’ineguale ventilazioni:) (Mg. 8-59), 

Le resiti rnze dinamiche *ono in tbu&rima parte causate 



lènza di pressione Un apici c bui è dì circa 7,5 cm H'U (Ih predinne 
endo-plcuriva diminuisce di rm 0,25 per citi di «IIuja del torace), 
A fine cipirarinne l* prewionc pleurica è positiva alle basi ( t 1 * 
cm ITO) C negativa .« K li apici (—3,3 cm H J Oj e. quindi, il gradiente 
pre«o» 10 C pruMocché Invarlmo, Anche a compiei.» bnpit azione 1 ) 
gradiente premono «pici-basi rimane Invariato (In pressione imitale 
raggiunge -30 cm H'O c quella h Wfl | c 22.5 un H'O), 

dai flusso dell'aria turbolento (in cui lo spostamento delle 
molecole q vorticoso) rispetto u quello lamellare (in cui Io 
spostamento avviene iu scuso parando). 

Le resistenze al flusso tono uguali a zero al termine 
cidi'Inspirazione ed al termine dell'espirazione, mentre 
raggiungono i valori più elevali quando la velocità del flusso 
gassosa è massima. 

A respirazione tranquilla nella trachea e nei grossi bron¬ 
chi il flusso è lamellare, mentre nei piccoli bronchi è vortico¬ 
so. In presenza di scabrosità della parete o comunque di 
ostacoli ni flusso gassoso e dì alta velocità di flusso questo 
può riuscire voi ricuso anche a livello dei grossi bronchi. 

Alle resistenze al flusso gassoso vunno aggiunto le resi¬ 
stenze delle strutturo anelastiche, quelle dovute ud mirilo 
pleurico ed nlTiucfziu dei tessuti e dei gas; esse durante la re 
spirinone tranquilla sono modelle. 

Le resistenze dinamiche nel loro insieme possono venite 
defluite delle forze necessarie a provocare un flusso aereo 
unitario (di I MlrO/sec.); normalmente il loro valore è ili 
1,5 2 cm. H,0/litro/sccondo (Fig. 8 * 60 ). 

I cambiamenti di volume deiruppuraio toraco-pol 
menare comportano il compimento di un lavoro c quindi un 
dispendio energetico. 

Nel respiro tranquillo a riposo il del luvuru compiu¬ 
to nella inspirazione è speso per vincere le resistenze clasti¬ 
che e il 35^o per vincere le resistenze non clastiche; di questo 
35 # /o, come abbiamo visto, l'80*/o serve a superare le resi¬ 
stenze al flusso aereo. 

II consumo di Oj dei muscoli respiratori In condizioni 
normali, a riposo, viene calcolato in 2-10 ml/mln. per ogni 
litro di uria ventilala c il lavoro meccanico respiratorio viene 
calcolato in media di 0.5 Kgm/raìn. (Comroe). 

Il lavoro meccanico respiratorio può venire misurato as¬ 
sociando alla registrazione «^pirografica la regist regione della 
pressione inuacsofagea c quella del flusso aereo (pneumota- 

coyrajiu). 

Dallo ventilazione esterna o di approvvigionamento che 
considera ritmnUfionc e dismissione di gas respiratori dei 
polmoni è di cui ri siamo finora occupati, va distinta In ven- 
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Mi. fc.c»u. Resilienza delle vie aeree: Al Soggetto normali'; Hi 

Sopjn!ttQ «un stenosi delle «le aeree. 


illazione interna o di distribuzione, cioè lo smistamento 
dell‘irta nelle varie parli polmonari. 

Questo sminamento non avviene in modo uniforme, 
verificandosi una diversa distribuzione drH'arin inalala nei 
vari distretti polmonari, in rapporto alla disposizione e al 
calibro dei bronchi, allo stillo della loro parete, alla posizio¬ 
ne degli alveoli (ecmrulto periferica, apieule o basale; cosi, è 
noto die gli alveoli centrali e basali sono meglio ventilali e 
che quelli aplcall sono dilatati e scarsamente ventilati (Fi#. 
8-61). 

Intanto, non iurta l'aria del V.C. perviene al territorio 
alveo lare e quindi unu frazione, che si calcola intomo a 150 
mi., non partecipa agli scambi gassosi c viene denominata 
spazio morto anatòmico (cavità nnwi-bocaiH, trachea c 
bronchi sino ui brondtioli). Oggi perù si preferisce parlai e di 
iptìtlo morto funzionale ( V,,), preferendo doè far riferirne!! 
to a concetti funzionali o non anatomici, in quanto esistono 
alveoli inni inorati c che aiichc se ventilati non possono sei- 
vire alio scambio gassoso: poiché la loro composizione gasso 



■hi ruta costante, essi quindi fanno parte dello spazio morto 

(effetto di spazio morto). 

In coni r apposizione alto spazio mono funzionale abbia, 
mo rorla alveolare (VA), die è la quantità di uria contenuta 
negli alveoli, i cui eas si equilibrano col sangue, die è quindi 
quella efficace e la cui composizione cambia continuamente. 

poiché in v. s alia ritte dell'Inspirazione ù massima la con 
cetili luìuuc Ìli O; c minima quella in CO», mcnire alla fine 
dell'espirazione si verifica In condizione opposta, si conside¬ 
ra come aria alveolare lina miscela g**tO*fl a composizione 
intermedia l ra le dette due situazioni c poiché non tutti gli al¬ 
veoli sono ventilili! c per fusi ugualmente, .si considera come 
aria alveolare una media statisti™ dette aree alveolari di tutti 
Sh alveoli, considerale al punto intermedio tra inspirazione 
ed espirazione. 

I a stessa definizione fornisce l'idea di quanto sin diffici¬ 
le iti pratica ricavare l'aria alveolare, 

V* c V„ non sono due entità fisse ed immutabili, ma 
variano di momema in momento, seppure entro limiti pre¬ 
stabiliti. risentendo dd volume vcmihuoi io. della ventilazio¬ 
ne per minuto, del decubito, eco. In condizioni fisiologiche, 
il riposo c in posizione eretta, ad ogni atto vemilatorio circa 
U 7Qf/o deipari* introdotta entra negli alveoli e il .KUfo v» » 
costituire il V„. In condizioni patologiche il V„ può notevol¬ 
mente aumentare a scapito di \a c può anche comparire un 
(cizo scuinp.ii tu u licumbiu uncoru più lento. 

Nel soggetto normale il tempo impiegato dall'aria atmo¬ 
sferica a rimescolare interamente il gas cndopolmonarc varia 
In rapporto ni volume residuo ed ulln ventilazione minuto, 
mentre in condizioni patologiche entrano in giuoco altri 
fatturi (stenosi brouchiuluri. bulle di enfisema, ipoelaMici- 
tà. ecc.). 

i n spazio morto funzionale ri eleva in caso di iperdisten- 
siunc alveolari! (enfisema polmonare) per difetto di ventila¬ 
zione alveolare o per difetto di perfusione du riduzione del 
flusso ematico tapinare (trombosi arteria polmonare) 


242 


LiSl’LO RAZIONI. SIRL MLN1ALL OLLL’Al'l'ARA IO RLSl'lRA l ORIO 


KiiVtii dello venlilu/innc sul circolo 

Lo meccanica vcnt il aioria esercita menzione sui circolo 
che si esplica sin dm aule la fase di riposo. riu durante la fase 
inspiraiOria ed espiratoria; dò .nirnveiso le variazioni della 
pressione cndolorHcicQ ed cndoaddoailnale, le quali si tipo 
cuoiano sul piccolo circolo, sul «rande circolo venoso sul 
circolo arterioso sistemico. 

Piccolo circolo 

Nell’inspirazione aumenta Is» capacità del letto vascolare 
polmonare pei dilaia/Jone dei cupilluri e apertura di nuove 
reti capillari ed aumenta la gittata sistolica destra; In pressio¬ 
ne media deirartcria polmonare diminuisce. 

NcIPttpirtoBOiic diminubcc la capacità del letto capillare 
polmonare, aumenta la pressione endopolmonnre, aumenti! 
la preisionc media dell arieriu polmonare, viene favorito lo 
svuotamento del capillari nelle vene. 

Grande circolo venoso 

L'iruplraiione accentua lu depressione cndotoracica e 
quindi aumenta il fluw» ematico nel tei litui io dellu cava su¬ 
periore e 1‘espulsiune di sangue nel (more dentro, anche 
auraverso la spremitura dei vasi soltodiafrununiiiiei, 

L'cspjra/ionc aumenta In pressione della cava superiore, 
mrntre la Fa diminuire nella l*vh inferiore. 

Quelli fenomeni vengono esagerati dalla prova di Valsa! 
va (espirazione forzata) e dalla prova di Molici (hupifittio- 

nc fórrata). 

Circolo arterioso sistemico 

Normalmente non si hanm» particolari influenze: la pres¬ 
sione arteriosi! diminuisce lievemente in inspirazione ed 
aumenta nell'espirazione. 

In condizioni patnloRiclie (vnumiciiio per icm dico cori 
ramponamcnio cardiaco), può comparire il polso paradosso. 

Cuore 

L'Inspirazione Facilita il riempimento degli airi e del 
ventricoli e quindi aumenta la gittata sistolica; l'espirazione 
facilini lo svuotamento ventricolare. 

La prova di Valvalva ostacola l’azione cardiaca, mentre 
quella di Mflllcr la facilita 

La diffusione al venia - cap illare 

Lu fuse alveolo-capillare dellu respirazione è deputata 
«gli scambi gassosi a livello alveolutc. 

Pei il suo normale svolgimento è necessario un normale 
mescolamento (mixing) ddl'aria negli alveoli, la normale 
permeabilità della membrana uivcolo-capillarc, la normale 
perfusione degli alveoli. 

In condizioni fisiologiche esiste un rapporto OtUmule ai 
Fini degli scambi gassosi tra venti fazione alveolare (aria che 
raggiunge gli alveoli In 1 minuto) e perfusione ulventure (san¬ 
gue che per fonde gii alveoli in 1 minuto); normalmente il 
valore di tuie rapporto (VA ; Q) i 4/5 (0,8). 

l.a membrana ut veulo-va pii fare (big. K-62) ù costituiti 
dnircphclio alveolare con la sun membrana basale, da uno 
strato di sostanza fondamentale e daH'epitclia con la sua 
membrana basale; a queste Strutture vanno aggiunte In vira¬ 
to di piovimi sanguigno interpolici tra parete e globuli rossi e 
la membrana dei globuli rolli clic l'ossigeno e l’anidride 
carbonica devono pure attraversare perche si realizzino gli 
«ambi kh»om c l'indulto alveolare (suifacilini); il tutto costi¬ 
tuisce la barriera mia sangui*. 


alveolo Surfuetant 



L* diffusione dipende dalla natura del gas, dallo spesso¬ 
re della membrana uivcolo-caplllarc (che normalmente è di 
circa 0.5 micron), dulia differenza di pressione del gii* nei 
due versanti, alveolare e capillare e dal tempo di contatto 
(che c circa 0.7 secondi; big. 8-63). 

La dii fusione alveolo eupillure sembra essere un fenome¬ 
no passivo, che quindi non richiede un lavoro da parie dd 
polmone. 

Per Ih misura della permeabilità di membranu «4 suole ri¬ 
correre alla deurmiinazionc della diffusione del CO (clic 
avendo un'affinità per l’Hb di 20Q volte supcriore a quella 
deli o,, la sua diffusione irebbe influenzato soltanto dalli 
caratteristiche flsico-chimichc della membrana polmonare). 

Sono stati proposti altri metodi bacili Mill'impiego di gas 
radioattivi. 

Lo studio della distribuzione regionale della ventilazione 
ri può, intatti, cffcumuc con la scintigrafia polmonare, 
Impiegando dei gas radioattivi, come lo xenorl 1 * 1 ; anche per 
lo studio dcU'iiioiazione sanguigna, tome abbiamo visto, >i 
fa ricorso a tracciami radioattivi. 

Lu fase circolatoria 
della respirazione 

Lu fase circolatoria della respirazione, come si è detto, 
riguarda il trasporto dei gas dal territorio ematico polmonare 
alia peritai* v ricever»*. E«to è suboidumto airefficicuz;i 
del ciicolo ed alla quantità dcll'l Ih utilizzabile (v. appresso), 

I gas del sangue (tab. h-d 

Ossìgeno* Poiché 1 g. di HI» è capace di fissare mi 1,34 di 
O,, normalmente in 100 mi di vangili' ri possono trovare 1^.2 
mi di O. legato alI'Hb c 0.3 mi libero, con una capacità Jel 
sangue pn l’Or di mi l9.5 ,r A» in media; ma poiché, come ab 
biamo visto, lu saturazione per 1*0, non é del RXWn, il «in. 
gue arteriosa in effetti contiene circa 18,7 mi di O,. 

Aumentando la tensione di Qi aumenta la concentrazione 
di URO, c viceversa; la curva di dissociazione ddl'Hb espri¬ 
me tale rapporta (Ftg. 8-MI e da csmi si ricava come quando 
lu PO) supera i 60 iiuiiHk lu percentuale di saturazione ri 
modifica scarsamente, invece se In PO, è bassa (inferiore A 
40) u piccole oscillazioni di questa cor rii pou dotto variazioni 
marcate della saturazione. 

Sulle curve di diuotiazlone dell'emoglobina influiscono 
miche il CO* c il pH; In curva ri spunti a destra w aumemu Ih 
PCO* e diminuisce il pH; a sinistra nell* condizioni Opposte, 

/ 'anidride carbonico nel sangue si uova in parte sciolta 
(S*'»). in parte legala all'Hb come curhocmuglobina (I5 U * 
circa) e in gran parte (80 v o circa) sotto forma di bicarbonato 
(MCOi). 


is|*M>Jcw|ON»’ *i N/HiMAI » OHI S MI-si-iMAZIONI- 
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A» M Inspirati 
PO-. : 14H mm Hg 
PCO , 0 mm Hq 



I ìb. N.A.Y. Nshcnui Ucll.i dllliulunc .ilsenio arirriuM 


I Mil l I \ R-l: Valori normali ilei km nel wmgue arterioso 


PO. 90,0*9.0 mmHfl 

SaO* 96.5 ±1. 5 <V« 

prO; 3R.O*2,0 mmHH 

pH 7,40 a 0.02 

Bicarbonati standard 23.0*2,0 mBq/| 


>lniomuf mi» Mhsìu CO- e luindi All CRI boni 
...ì liberà C'0, dai bicarbonati (normalmente, a riposo, dai 
polmoni vengono eliminilii errai 200 te. di CO» al minuto) 


La fase tessutale della respirazione 

Eì: j constile nello cambio di gas IO e CO,) ira sangue 
e teliti. 

t quella la luppa più importante della respirazione, in 
quanto consente In vita delle cellule 

14i diffusione drll 1 attillai 0 avviene pttMiVftmeniC in tela* 
rione al gradiente pretorio <05 mmHg) ciUtcMc ira sangue 
f ledali, anche ve diverse indagini fanno presumere l'csi 
strani di particolari molecole traspari al nei (Cflfr/m rri owb 
itr/fii) c clic il trasporto venga regolato anche dalle ticcroitA 
metaboliche delle cellule. 

Anche per In CO» che viene prodotta m seguilo alla dc- 
carboidlu/ione degli acidi carbottilid. asderne alla presenza 
di un gradiente prcMono <7-H mmHg) viene invocal i l'ipote¬ 
si di un meccanismo univo» 

L'usslgcnu. una vultu pcnciinto nell'Interno della cclluln. 
partecipa poi a miti I meccanismi ossidativi di questa, rea¬ 
gendo con diversi enzimi. 


Insufficienza respiratoria (I.R.) 

Virnc cosi dcnniln la condizione per col >i manifesta nel 
sangue una dcficieiì/u di owigctu» (i/uiwu-mui). accompa¬ 
gnala o meno ud aumento dell'anidride carbonica (//w 
capnìà), n causa di alterazioni di una O niù Ium della respiri* 

zinnr |v par. 201 ), 

Nella pratica si parla di insufficienza rapir maria quuudo 
la Pii 0 . è inferiore n 60 mmlIg c In Pa 4 supera i 19 itimilg 

Allorché si ha colmino ipassicmia si parla di I.R. parzia¬ 
le se c presente anche iperenpnia si palla di I R. toltile. 

L'tii^ufficicnzu Nula cundamata allorché è (lift evidente in 
condizioni di riposo c latente se compare in seguilo ad un lie¬ 
ve esercizio fisico. Inoli re. In nipporm alla durata ed alle 
modalità di insorgenza saia acuto o cronica e cronica rwcu 
rizzata per II sopraggi unger? di complicai»»?. 

I.'I.H. acuta e cronica riaeniizzaia puri esser* parziale o 
globale ed in quesi'uliim* evenienza, poiché i meccanismi di 
compenso renale (riassorbimento dei bicarbonati) wno len¬ 
ti. l'acidosi conscguente c scompensala, meni re nell* I.R 
Clonica globale di solili) si ha acidosi respiratoria compcn 
sala. 

In rapporto alla patogenesi. 1*1.U. puri essere tu usata da: 
ut 1 . vemilntofiu; 
h) | alveolo capillare; 
ci I. circolai oria: 

tli uhemzioiii metaboliche periferiche; 
a) «Iterazioni della composizione detraila. 

S|»c»o più meccanismi concorrono, in diversa misura, a 
determinare IM.R. 

in rapporto aii cmiiii delle nltcnirioni metaboliche pro¬ 
vocate duin.R. >1 distinguono diversi gradì: 
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Hr. B.M, A forvi della dUnouR/ionc dcll'emofilobinu. H Effe! 
(i della Paco*, del pH e della temperatura mila curva di dii*oda. 


conui/iijfii compromettono la venulazione alveolare Tino 
airimuffiwkJKrt respiratoria. 

L.'insufficienza ventilatori*! può presentarsi sullo due 
aspetti principali; quello ostruttivo e quello restrittivo, \ 
quali possono anche coesistere nello stesso paziente* 

I ‘insufficienza \cntilutnria ostruttiva frac origine da una 
ostruzione delle vie aeree, Che può risiedere u vario livello 
(dal laringe ni bronchiali) e che ostacolando sopì allumi 
1 espilazione (in qunnro questa si svolge in gran pane pnssi- 
vomente). favorisco l'insorgenza dell’enfisema polmonare 
cronico ostruttivo. La causa piò frequente di Insufficienza 
ventiliiioiiu ostruii iva à la bioitcliltc, ma vunc altre condi¬ 
zioni morbose possono ««ire con questo meccanismo (manosi 
intrinseche ed estrinseche dei bronchi, tnichea, laringe), 

I *insufficienza vcntilatoria restrittiva irne origine da una 
restrizione o diminuzione delia superficie respiratoria fun¬ 
zionante. che può «sere causata da ridotta motilità torneici» 
per lesioni dei centri o delle vie nervo» della respirazione, 
per lesioni delle osa» o dei muscoli toracici, per obesità di al¬ 
lo grado, per condizioni che comprimono il parenchima pol¬ 
monare (versamenti pleurici, processi caputivi) o lo riduco 
no (processi Infiltrativi, estrosi chirurgica). 

Nelle condizioni con “insufficienza ostruttiva" ri ha au¬ 
mento del VR o modesta riduzione del CV, per cui la CRT è 
normale n elevata, mentre i nettamente aumentato il ruppor- 
to VR/CTx 100. Il VMM è ridono più della CV, risultando 
compromesso più il flusso espiratorio che quello inspirato- 
rio; si ha inoltre, accentuala riduzione del VEMS. con 
VCMS/CV x 100ridotto inromo *« valori di 60-70% nella hron- 


zione dell'cniQgiobilUi. 

Nel primo grado di I R, latente o (compensata) m ha 
comparso di iposficmia soltanto dopo lieve esercizio. 

Nrl secondo grado, o manifesti!, ripossicmiii .si lui anche 

a riposo. 

Nel terzo grado, all’ipossiemia si aggiunge l’ipereapma. 

Nel quarto grado vi è anche acidosi mpirulorìa. 

Nel uuinto gradò si ha coma Ipercapnfco, 

Si posano distinguere vari gradi di iixmiemla: 

— liève; saturazione arteriosa in Oj superiore ol 90% 
(normalmente drcu 97,5%); 

— di lieve gravità: saturazione arteriosa in O. tra 80 
e 90%; 

— grave: saturazione arteriosa in Oj tra 70 e W>%; 

— molto grave: saturazione arteriosa In O, Inferiore 
ài 70%. 

Rcr la ipercapniu si distinguono vari gradi: 

— lieve: Pa CO, compresi! tra 45 e 49 turni Ig; 

— di lieve gravità: PaCOj compresa tra 50 e 59 
mmMg; 

— grave: PaCOi compresa tra 60 e 70 mmHg; 

— molto grave: PaCOi superiore a 70 mmllg. 


Insufficienza ventUatorla 

Peidtc la ventilazione possa compiersi normalmente oc 
corro che la motilità del torace sia normale, che le vie aeree 
aiuno pervie, che il distretto alveolare sia normale per esten¬ 
sione e pervi et 4; eventuali alterazioni di una o più di queste 


I spi lift VIONI HN/ltiNMI DI I I \ Kl M‘IK AZIONI 
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I AKhLLA X-2 



/nwjfturriza ventilatoti* 

{istruttiva 

hmtjfiàenzu ventilatori 

restrittiva 

Capacir* viriilv 


\ 

Volume Resìduo 

! 

1 

t apiìdtà Polmonare 1 outlc 

= t 

1 

V.R./CMVT. a 100 

\ 


Vemil. MllS. VqlimlaiUi 

\ 

I 

Voi. Lvpir. Max. Scc. 

1 

1 

V.HM.S./V.V. x 100 

1 

• 1 


dille cronica inLorno .1 60 S5 nell*lmer«Mmcmo bronco- 
hronchinlare, al di sotto ih 55^» nell'enfisema t l ab. 8-2). 

^ppar^ cm atteri*! ico il trace iato dell'espirazione torza- 
iù: dopo un iniziale, breve trailo quasi rettilineo, si incurva 
precocemente, avendosi una espirazione sempre più lenui, 
per «li ih- risulte un VfcMh molto deflesso (Hg. 

luultrc. il tracciato del VMM assume PiLspetu) u muro 
merlatoci“cn ereticati** (I ig. K-65). in quanto si sposta in po 
m/umiv 1 itutpirotoriii permanerne, già per bnw frequenze di 
vcmllaziofle. rutto CIÒ deriva dà una ridu/ionc del volume 
di rivcr^ìi espiratoria, u causa di un brusco collnbimenlO del 
k* vii aeree distali durame la manòvra di espirazione forziti a 
t di venulazione maxima, con conseguente forte aumento 
delle icii'lenze al flusso aereo cd inlrappOlawento [alt trap 

pinjt) imi aalvculair dell'aria (l i£. H 67 ). 

Procedendo alla somministni/Jone di farmaci biuneudl- 
|,*i latori si pi «'» talora oi tenere un miglior omento del u'sts spi* 
fuilicliici; ciò depuuc pei una reversibilità dell'ohm rione, 
Vintajfjcfrnza respiratolo restrittiva è carattcri/Aita ila 
una diminiirinne quasi parallela della CV. della CPT, del 
VR c della VMM (hmu all uuu eun compromissione del volti 
me inspimiorio più dello espiratorio) còti normalità dei tap* 
porti VT.MS/CV e VR/CPT. 

La Fig. 8 68 slllttìiz/fl i ifperti delle rimirami Ostruttive e 
di (incile restrittive. 



Insufficienza al venia-capillare 

I ' insufficienza degli scambi gassosi u livello della meni 
bruna Hlvcok>*cupilJare può dipendere da. 

q ) uheru/ioiip del rapporto vemila/ionc perfusione; 
h) alterazione della dllfiiriiwe gassosa. 

a) A Interazione del rapporto 
ventilazione/per fusione 

In eondi/iom fisiologiche il rapportò non t imi torme 
nelle uuic patii del polmone, essendo gli alveoli ventilati C 
pertusi in modo ineguale. La vènlilu/jonc alveolare* e la pei 
fusione, in posizione creila, aumenta gradualmente tsoprat* 
lutto la seconda) andando dagli apici allo basi polmonari; 
l'aumento della peffualODC io tento apieo buwtle è dovuto al 
futlore idrostatico, mentre per la semllnzlonc i motivi non -t 
conoscono bene. Nc deriva clic il quoziente V m /q e ulto agli 
apici e basso alle basi. 

In condizioni patologiche si possono r«lizzare evenienze 

vui ic: 

I) distribuzione non omogenea dell'iina nel terriiorio 
alveolare, con omogenea distribuzione dell'irrórn/ione; il 
luppuiiu V*/Q è inferiore a 0.8 (ri può vcntuim* nrlIVm.i 
bronchiale, nelle bronchiti cròniche e ndt'cftlIftCìiiu a unico 
ostruttivo). 



Flft, t.M. TrUtfCllUa *.plrtjfne!nea d« iiUKiirnu viijUiuzione vutan 
Utritt il) fl»t> di curùcu 111 polmonare; evidenzia la esclusiva imli/zn 
zinne del volume ih ikerv.i impiratoriò (sfeno del muro merlato 1) 

“cn crcneuufc » 
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2) assenza di ventilazione cd irrorazione normale in 
un tciriruriu alveolare più o mena ciucso: il rapporto V 4 /Q 
può ridursi lino a zero: si veiifica a livello di zone epuii/zutù 
in cumj di polmonite {ts/JéUO di mescolanza venosa)', 

3) ventilazione alveolare normale vini riduzione 
dell'Irrorazione: Il rapporto V 4 /Q e superiore u (>,K; ai os-.er- 
vu nelle trombosi croniche deli'arierin polmonare e nelle ar 
tenti polmonari (affetta spazio morto)', 

4) ventilazione alveolare normale ed aascii/a di irrora¬ 
zione: il rapporto V ,/y aumenta ancora di più che in 3); 
quwta alterazione ruggì unge la tua melimi csprcjwnnc 
nell'occlusione acuta di un ramo principale dell'arlcfiH poi* 
ninnare: 


5j ventilazione alveolare normali* e slmili destro* 
MiùMro, con immissione di sangue venoso in quello arterio 
so; il rupporto V/O è interiore a 0 . 8 ; si verifica in alcune a»r- 
dlnpntir congenite, in alcune brulichicitusic complicate d.i 
fistole urtero-venose c nell’aneurisma artero-veneMO polmo¬ 
nare. 

b) Alterazione della diffusione gassosa 

l a diffusione guaoMi dagli alveoli :iI «angue e viceversa 
attraverso la membrana polmonare (DI.) presemi delle va 
ritizioni fisiologiche; c maggiore nell'uomo rispetti) alle 
donne c vi elevai pmpor/inmiimcnte all'altezza ed alla 
superficie corporea, ni volume polmonare, aircntità della 
venulazione e al flusso ematico; diminuisce con l'età, au¬ 
menta (del IO 15°o) passando dalla posizione ereltti a quella 
veduta c da questa a quelli» supina idei 10-15%). .pimenta 
neiraarcUdo fisico, proporzionaimmie idl'cMllA dello 
sforzo 

In condizioni patologiche la diffusione può aumentare in 
caso di pistoni, di sindromi ipertPctnboliche o ipei ventilato 
ile, di cardiopatie con ipciullluvm polmonare senza ipcrren 
siane. 

I'liò diminuire pei diminuzione della superficie ventila 
torta (enfisema, nitiettosla, versamento plemico, pneuuiu- 
luKiee. ablazioni chirurgiche! o del vasi (embolia), aumento 
dello fipevsoic della mcmhruiin polmonare (fibrosi linei iti 
ziuli, iruminimi o essudati alveolaii), diminuzione ddPcmo 
globìna, diminuzione del flusso ematico (stenosi mitrolicu, 
stenosi polmonare, eco.). 

Procedendo alla gas analisi mentre il paziente respira Ov 
sigrnn al 100®”» si possono i ilevare foni gradienti tra alveolo 
ed ai iene (superiori a 100 mmHg) in pazienti con cortoclr* 
culli sliiiiiiomi iì lìmolau nero-venosa polmonare. Forti gtn- 
dientl alveolo-arteriosi si possono riscontrare anche nelle 
pneumopaiie croniche, costrittive o restrittive ma in questi 
eoii coesistono n|i eruzioni evidenti della fuu/Jonc vcniila- 
loria. 

Il cateterismo cardiaco e ('angtografta polmonare posso¬ 
no riuscire assai utili per In diagnosi delle fistole uricro- 
venose polmonari c delle cardiopatie cianotiche congenite 
(vedi cap. XI). 
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polmonare totale; CI: capacità inspiratomi; V( v volume COI teme; VRE: volume (Il ri terra espirimi 
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Insufficienza respiratoria 
di origine emato-circolatoria 

Perché gli scambi gassosi si avverino normalmente, oc¬ 
corre che dal Imo era od Inamico la circolazione Sia normale: 
ima diminuzione della portata od un rallentamento della ve 
lutila del circolo {insufficienza cardiocircolatoria) influiran¬ 
no sfavorevolmente sugli scambi pastosi; anche una riduzio¬ 
ne dellilh utilizzabile, come nell'anemia e nelle intossica* 
doni eon alterazioni qualitative dell 1 1 Ih che la rendono inca¬ 
pace di fidare l'O». possono provocare unu condlripne di 
ipouicmia. 

Pure il trasporto del CO, dai teaturi periferici ai capillari 
polmonari é .strettamente dipendente dui gradiente pretorio 
e dalle condizioni della circolazione nei suoi vari distretti. 

Coti, il CO, gas inquinante tra i più frequenti, puri osta¬ 
colate iit fissazione dell'Oi umili, in quanto ha un'ufilnitD 
per l'Hb 200 volle superbie a quello del l'O,. 

Allorché «I ha la formazione di meiacmoglobina 
(HbOH) mi opera di sostanze chimiche ed anche di formaci 
(fenacetina, sulfamidici* ccc.), emendo l'ossigeno legato in 
mudo iircvetslbilf, quésto non è piti utilizzabile ai fini degli 
scambi gassosi. 

Insufficienza respiratoria 
da alt entrata composizione dell'aria 
e da alterazioni 
metaboliche periferiche 

Uif alni!azione della composizione dell'aria atmosferica 
può essere causa di iposficmia e di ipercupniu, se il suo teno¬ 
re di Oj c di CO, c rispettivamente diminuito (ad esempio, 
nelle granili altitudini) od aumentato (In ambienti confinali 
od inquinali). 

Un’nltcrazionc metabolica is livello periferico puri osta¬ 
colare l'utilizzazione dcll'O, da parie dei (Attuti. Si li alla di 
situazioni di difficile dimostrazione e di ausi raro riscontro 

Un tonico che agisce a livello periferico, bloccando tutti 
i fenomeni ossidativi, è l'acido cianidrico. 

LE ALTERAZIONI 
DELL'EQUILIBRIO ACIDO-BASE 

Il pH dei liquidi organici r quindi anche del sangue arte¬ 
rioso c mantenuto nei limili normali (7,3H-7,4l) dui concor¬ 
so di vari sistemi tampone* il più importante tra «ti é il 
sistema bicarbonati-acido carbonico, il cui rapporto è di 
20 : 1 . Il mantenimento di tale rapporto dipende in massima 
parte dalla ventijiuione polmonare, che regola la Tensione di 
CO, del nanfiue (Flg. H 69). 

I/ì poveri Illazione causa accumulo di CO] c quindi acido¬ 
si respiratiliia; l'ipctvenillnzionc, aumentando l'eliminazio¬ 
ne di CO,, provoca alcalosi respiratori a. Orbene, se aumenta 
la l’aCOii si accresce la concentrazione di acido carbonico 
nel sangue anerioso r il pi I arterioso reiteri normale soltan¬ 
to w proporzionalmente aumenta la concentrazione dei bi¬ 
carbonati plasmatici. 

In effetti, per compensare un’acido,si rcspir.iiuria l'orga¬ 
nismo mette in aito meccanismi exira renali, che entrano 
prontamente in azione, ma sono di scarsa enfili (elaborazio¬ 
ne di bicarbonati a livello emroci tarlo coti successivo pa<t- 
uggin nel polmone; formazione diretta di bicarbonati nel 
plasma; eliminazione di valenze acide con la uliva, Il succo 
gastrico. Ir secrezioni bronchiali c la aule) c meccanismi re¬ 
nuli, clic entrano in funzione dopo qualche giorno, ma sono 


ben più validi dei primi (aumentato riassorbimento tubularc 
dei bicarbonati filtrati dal glomerulo, aumentata eliminazio¬ 
ne urinaria di II* ioni). 

Se questi meccanismi riescono ,\ mantenere normale il 
pH ematico, si parla di acidosi respiruwria compensata (coti 
PaCOj aumentata c pH normale), altrimenti di acidosi «- 
spiraloriu scompensala (con PaCOi aumentata e pH dimi¬ 
nuito). 

All'acidosi rospi» utoria puri aggìungersiun* quota di aci¬ 
dosi metabolico, in quanto quando riposti a é grave si veri¬ 
fica una ipostia cellulari? che porta ad Ipeflatlacidcmia e 
Iperpiru vi cemia, responsabili dell'acidosi metabolica. 

Come abbiamo visto, l'I.k. porla nll’ipostla accompa¬ 
gnata o meno daH’ipercupnia. 

Conviene riepilogare le cause di tali ah eruzioni e ricorda¬ 
re gli effetti che c«e esplicano suirorganUmO- 

Ipussìemìu 

É la diminuzione delln PnO„ che comporla una consci) 
suole diminuzione della SaO, nel uingu* aiiciioso. 

l.c cause principali dì ipos&icmia «no: iruuffieientv ri¬ 
cambio detraila alveolare; decremento del quoziente Va/O. 
aumento dello Spettori* della membrana polmnnnre. prcscn- 
zzi di cortocircuiti polmonari tra sanpuc venoso cd arterioso 
(atrlrt tasta, edema polmonare, anastomosi vascolari urterò 
venose polmonari, aneurisma aiterò-venoso del polmone 
ccc.) e fAUOri cardiaci (v. cianosi). 

L’anosilcmia Induce alcuni uggiutiamenfi: 

— puliglobulta; 

incremento della portala carditea; 

— aumento della mussa sanguigna totale cd in parti¬ 
colare di quella cndopolmonnrc; 

— costrizione della arteriale polmonari (riflesso di 
VoiI k iller e IMyèStrùrtrf); 

— ipcrvcnfikuJpuc attraversò i chcntioctfifori car¬ 
di ouoriici. 

Questi aggiustamenti provocano una elevazione della 
prensione del piccola circolo, olla quale concorrono l'stilcra- 
tu meccanica vemllatorla c nel caso di enfisema pulntumue 
la riduzione del territorio capillare polmonare. 

Ipercapnia 

Insorge per Insufficiente ventilazione Alveolare, pei pie- 
wnza di shunti polmonari ds-sx, più raramente per aumento 
dello spessore della membrana polmonare (data la gronde 
diffusibilità del CO,). 

L'ìpercapnia comporta uno stato di acidosi gassosa, che 
provoca a sua voli a un caratteristico quadro tintomutologi- 
co, che può sfociure nel Coma ipercupnicó . 

La ritenzione acuta o cronica di CO', come si é visto, 
provoca; tachicardia, polso celere, ipertensione e poi ipoten¬ 
sione arteriosa (a seconda del grado della ritenzione, agendo 
il CO» da vasodilatatore alla periferia e da vasocostrittore al 
centro), sudorazione profusa, ipcrsecrczione salivare, gastri¬ 
ca e bronchiale, cefalea, agnazione, insonnia e poi, per gradi 
di maggiore ritenzione, apatia, sonnolenza lino al coma. 

Modalità di esplorazione 
della broncorcattivita aspecifica 

Si intende pd eccitabilità bronchiale quella condizione 
anomala che comporla una esagerata risposta in senso bron 
coOStrutlivO, u seguito di stimoli normalmente inefficaci. 
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Ufi R.69. Nomogramma di 5lggard Andersen: dalla sol» detenni- 
■MUtol» del pH È lidia Paco 1 li puA risalire «H*«rrculvo staio 
acido-buse del sangue. 


Si saggia mediarne i testo di provocazione broncfilaìr 
mpixiffci. la cui «specificità t in rapporto al l'atto che poliro¬ 
no insellare la risposta broncoosi rutti va sia nei soggetti nor¬ 
mali che in quelli patologici, in base all'entità della dune 
somministratu. La broncor cattivili «specifica va differen¬ 
ti» da Quella specifica (v. cop. XXII)., 

Questi testi vengono eseguiti dopo aver sottoposto il sog¬ 
getto in «lune alle prove funzionali di base; indi si procede 
all'iftHlizionc per via aerosolica di HjO distillata o di una so- 
staimi ad effetto broncocotlrittore o ad uno sforzo fisico e 
si rleontrollaito i test* funzionali. 

Ieraticamente vengono inulti i Seguenti tcsts: 

mutazione di puruf-iinpaticomimencl: aeetllcolirtft, 
cafbamilcolina, ncetilbctumctncolina, bcLaniecoIo; 


— inalazione di Illumina; 

— Inaio/ione di prostiglandine; 

— inalazione di bqtablovcunti; 

— Inalazione di alfaulmolatUi (pél ló più mctOxA- 
mlna): 

— inalazione di nebbia ultrasonica di H,o distillutu e 
aria fredda (Pasargjkliim c Allegra); 

— esercizio risico. 

Tali metodiche di studio sono abbastanza valide, ma 
necessitano di unti ulteriore standardizzazione, sia per quan¬ 
to riguarda le modalità di elocuzione c le tecniche di misu¬ 
razione dell'effetto ottenuto, sia la scelta tra le varie metodi¬ 
che proposte e tra le varie sostanze atte u provocare bronco- 
ostruzione aspecifica* 


CAPITOLO NONO 


SEMEIOTICA DEL CUORE E DEI VASI 


Premerle 

Lo studio semeiologico dell’apparato cardiovasco- 
laic ha la finalità di accertare le condizioni anaromo- 
funzionaii dei cuore c dei vasi, quali possono venire 
desunti dall'esame fisico e dai vari accertamenti Stru¬ 
mentali di cui oggi si dispone. Alcuni di questi, clic 
dome poi vedremo, sono abbastanza sofisticati, han¬ 
no consentito un notevole approfondimento nella dia¬ 
gnostica delle malattie cardiovascolari, per la cui 
formulazione, però, Pesame clinico mantiene un 
ruolo fondamentale. 

L’esame fisico del cuore e dei vasi esorbita 
dall'esame della regione precordiale, per cui* pur 
seguendo a scopo didattico un'esposizione topografi¬ 
ca, inferno costretti a rifarci a nozioni già considerate 
a proposito di altri distretti corporei e ciò allo scopti 
di fornire per quanto possibile una visione unitaria 
dell'argomento. A tale scopo cl sembra anche oppor¬ 
tuno qualche richiamo di ordine aiuunncstico, che 
può riuscire utile, sia ai fini della diagnosi di cardio- 
pai Ica, ma anche di ima valutazione orientativa della 
capacità funzionale del paziente. 

L ’anamnesi nelle malattie di cuore 

Il cardiopatico non obbligatoriamente accusa una 
sintomatologia, potendo diverse malattie dì cuore 
decorrere anche a lungo in modo sintomatico (ad 
esempio, valvulopatie acquisite in fase di compenso 
emodlnamico). 

In sede di anamnesi personale occorre indagare 
circa precedenti morbosi più frequentemente respon¬ 
sabili di inalai tic cardiovascolari (reumatismo artico¬ 
lare acuto, tonsilliti, lues o altre malattie infettive 
cce.). circa le abitudini voluttuarie (tabacco, caffè), di 
vita (lavoro, attività fisica, sport) e alimentari. 

Precise e dettagliate domande dovranno essere po¬ 
ste circa alcuni sintomi fondamentali: 

— astenia p facile aj'falicabilità : non sono af¬ 
fatto specifiche di ima cardiopatia e nel cardiopatico 
possono essere dovute ad insufficienza della portata 
cardiaca C quindi ad inadegutua irrorazione dei tessu¬ 


ti, a dcplczionc potassica (da abuso di diuretici, so¬ 
prattutto l lazi dici), ad ipotensione da accesso di far- 
maei antiipertensivi. 

Va anche ricordato che l’astenia molto spesso è di 
origine psichica, per siati di ansia o di depressione, 
che possono associarsi alla cardiopatia. È caratici isti- 
cò dell'astenia psichica il fatto che questa è ugualmen¬ 
te presente al mattino, ul risveglio e che si uccnmpa- 
gnu ad altre stigmate dello stalo depressivo o ansioso, 
mentre, come si e visto, l’astenia da causa fisica mi¬ 
gliora con la diminuzione dell'attività fisica, col ripo¬ 
so e con il sonno. 

— disturbi respiratori: sono rappresentati dalla 
dispnea da sforza, dalPortopnca, dalla dispnea paros¬ 
sistica notturna, dalTamiu cardiaco e dall'edema pol¬ 
monare acuto. Di tali disturbi si e tra itale nel para 
grufo dedicato alta dispnea; questa nel cardiopatico e 
abitualmente causata da congestione polmonare per 
insufficienza ventricolare sinistra o da innalzamento 
della pressione dell'atrio sinistro per valvulopatia mi- 
tralica; 

— cianosi', anche di questo sintomo si è trattato 
precedentemente: 

— dolore toracico: delle sue principali estrinse¬ 
cazioni, con particolare riferimento al dolore cardia¬ 
co, si è pure trattato- 

— palpi!azione: trattasi di una sensazione co¬ 
sciente dell'attività cardiaca; abitualmente ò una 
sensazione spiacevole. 

La palpitazione non è necessariamente espressione 
di unti mulàltia cardiaca o di una aritmia, potendosi 
verificare anche normalmente allorché aumenta la 
frequenza o la forza delle contrazioni (in seguito ad 
intensi sforzi o intense emozioni) ed è legata in gran 
parte alla sensibilità individuale (é frequente di notte 
la percezione del battito cardiaco in individui che dor¬ 
mono sul fianco sinistro). Può venire avvertita al di 
fuori di una conduzione cardiaca (trattasi per lo più 
di soggetti ansiosi). 

Le aritmie cardiache da extrasistolia, le tachicar- 



250 


SfcMhlOTICA DHL CUOK! I l)M VASI 


clic, parossistiche o no, la marcata bradicardia (per 
blocco atrio-ventricolare totale o per farmaci bradi* 
curdizzanti) sono le cause più comuni di palpitazione. 
Le palpitazioni da tachicardia parossistica sono conti¬ 
nue, quelle cxtrasistolichc sono sporadiche (avvertite 
come sensazione di batticuore, di puntura, di urto o 
frullio nella regione caidiaea); nella fibrillazione 
atriale parossistica le palpitazioni sono veloci e 
disordinate. 

La tachicardia parossistica inizia e cessa brusca¬ 
mente c sì accompagna a poliuria pallida se dura oltre 
i 30-90 m\ Si tenga presente clic non pochi dei sogget 
(i con tachicardia parossisiicn non accusano palpita* 
/ione; 

— nteturia\ la nidori» £ da differenziare 
nell'uomo dai disturbi urinari prestatici (che consi¬ 
stono essenzialmente in pollachiuria notturna, con di¬ 
suria), 

F un sintomo importante, costituendo una delle 
prime manifestazioni dell'Insufficienza cardiaca 
(spesso compare prima degli edemi periferici). In 
genere si accompagna ad oliguria» verificandosi 
una emissione relativamente maggiore di notte, nel ri¬ 
poso a letto, che favorisce il rientro di liquidi tessutali 
nello .spazio vascolare e quindi l'uumemo della vole- 
mia; ne conseguirebbe una inibizione della increzione 
di ADH {riflesso di Henry Gauer, per stimolazione 
dei recettori di volume delle pareti dell’atrio sinistro); 

edemi I possono essere presenti al momento 
della Visita (da ricercare nelle parti declivi) o costituire 
soltanto un dato an a innesti co. 

Possono essere di varia entità (dalla lieve succulen¬ 
za all'edema cospicuo) c in genere seguono alla 
dispnea da sforzo c si accompagnano ad oliguria, 
nicturia ed aumento del peso corporeo per ritenzione 
idrica; sono espressione non precoce di insufficienza 
cardiaca; 

— sincope: è unii brusca e transitoria perdita 
della coscienza. causata da una biusca riduzione del 
flusso ematico cerebrale. Si è già parluto anche di que 
sto sintomo; qui va .sottolineato come tra le varie cau¬ 
se che possono determinarla figurino una insufTicien- 
tc portata ( sìndrome di Morgagni - Adams - Stokcs) 
por blocco atrio-veniriculurc compirlo, per taehiear* 
dia parossistica sopra ventricolare o ventricolare, per 
fibrillazione atriale; anche Tipersensibilità del seno 
carotideo c l'insufficienza vertebre-basilare possono 
essere causa di sincope 

Ricordiamo come l'anamnesi possa talora da sola 
condurre ad una conclusione diagnostica, altre volte 
consento di delimitare le possibilità diagnostiche, sug¬ 
gerendo un programma ragionato di accertamenti. 
Comunque, una vojta accertata la diagnosi di cardio¬ 
patia, ancora preziósa si rileverà l'anamnesi ai fini di 
ricavare, come abbiamo gin accennato, clementi pei 


unii valutazione della capacità funzionale del pazien¬ 
te, in base alla tolleranza all'attività fisica. 

A questo scopo risulta assai utile la classificazione 
funzionale suggerita dalla New York Heart Associti, 
fiori (N.YJI.À.), che prevede quattro classi: 

classe I: ca/dlopatici nei quali l'attività fisica 
ordinaria non causa disturbi funzionali di alcun gene¬ 
re (senso di fatica, cardiopalma, dispnea, dolore angi¬ 
noso, cec.) c quindi senza alcunu conseguente limitazio¬ 
ne dell'attività fisica; 

classe II : cardiopatici senza sintomatologia 
Uirizionale a riposo, ma che compare in seguito alla 
ordinaria attività fisica; 

classe /ih cardiopatici senza sintomatologia 
funzionale a riposo, me che compare per una attività 
fisica inferiore u quella ordinarla; 

classe IV\ cardiopatici con disturbi funzionali 
anche a riposo; essi aumentano in segnilo ad una 
cmalsiusi attività fisica. 

ESAME FISICO DEL CUORE 

l'rima di procedere all'esame fisico del cuore va 
effettuato un 11(1101100 richiamo mentale degli even¬ 
tuali rilievi iaccolli con l'esame ispettivo generale, 
soprattutto per quanto concerne il decubito del pa¬ 
ziente. il tipo di respiro, la facies, i! colorito della cute 
e delle mucose, lo stato dei vasi de! collo, la presenza 
di edemi; elementi di cui si c già trattato nell'esame 
obbiettivo generale, ma che assumono precipuo rigni- 
fiemo a proposito delle condizioni funzionali dcll’ap 
parato cardiovascolare. 

Si pussa poi all'esame del polso radiale, ricercati 
dotic i vari caratteri, secondo i criteri che più oltre 
esporremo. 

Si procede, quindi, all'esame fisico del cuore 
(stantio il paziente possibilmente sia in posizione 
supina, che seduta o sul fianco), secondo le classiche 
tasi della semeiotica fisica, costituite dulia ispezione, 
palpazione, percussione ed ascoltazione. 


ISPEZIONE 

1.‘esame ispettivo del cuore va eseguito secondo 
diverse angolazioni c pertanto l’esaminatore si collo¬ 
cherà sia di fronte, che lateralmente al paziente. 

L'ispezione .si propone di esaminare: 

1) l'aspetto morfologico della regione precor¬ 
diale; 

2) la sede ed i caratteri delfino della punta; 

3) la presenza di movimenti pulsatori sulla 
regione anteriore del torace. 

Talora l'ispezione può fornire rilievi partico¬ 
larmente utili ai fini dell'oridntnmento diagnostico. 
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Hr. «.1-A. I». A) Rapporti onuiomlcl Jcl cuor* » »i* i srossl vnw: 

cuore non coperto dui polmoni; Hi cuore copcrlu dui {minutai !) 
Cuore; 2| polmoni; 3» pleura parietale. 


Aspetto (lolla rofilone precordiale 

Si è giù parlalo, nel paragrafo dedicato alle altera¬ 
zioni scheletriche, delle deformità toraciche. Qui 
esamineremo le deformità della regione precor¬ 
diale, cioè di quella zona della parete toracica anterio¬ 
re che corrisponde alla proiezione del cuore e dei 
grossi vari (Fig. 9-1). 

Fssa normalmente nell adulto si presenta simme¬ 
trica alla regione corrispondente dciraltro lato; talora 
si può rilevare una prominenza estesa della regione 
precordiale o bozza precordiale (Fig. 9-2). 

Questa raramente sarà provocali! da un cospicuo 
versamento pericardio di lunga durata, più spesso ri¬ 
siede la causa in un ingrandimento del cuore stabi¬ 
litosi in giovane età, quando cioè la parete toracica, 
essendo ancora abbastanza cedevole, si lascia facil¬ 
mente deformare. 

Pertanto, la presenza di una vistosa bozza cardia¬ 
ca in un soggetto adulto deve lare sospettare che 
questa condizione sta congenita o acquisita in giovane 
età. 

Affezioni ossee di varia natura od altre cause 
cndotoraciche possono dar luogo a sporgenze cii co¬ 
scritte della regione precordiale: cosi, una bozza eit- 
coscritta della regione parasternale superiore destra o 
del manubrio dello sterno può comparire per erosione 
deirosso da aneurisma dell'aortu ascendente o del- 
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11*. 9,2, BQIM precordiale 


l'arco aortico e in tal caso é pulsarne e diurna di un 
tramilo alla palpazione. 

Deformazione della regione precordiale può aversi 
sono Forma di depressione, per fenomeni di media¬ 
stino-pericardite adesiva o per fibrosi pleure- 
polmonare. 

Sede e carotiere dell'ilio della punta 

La sede d c\Vino puntole, che corrisponde al l'im¬ 
pulso cardiaco sistolico e si presenta come un lieve 
ritmico sollevamento, nell'adulto è normalmente lo¬ 
calizzato al V a spazio intercostale, I cm all'Interno 
della emiclavcare, 

Si possono avere variazioni fisiologiche. Cosi, in 
rapporto ail'elù (batte al quarto spazio nei bambini c 
51 abbassa nei vecchi), in rapporto ad un allungamento 
dell'aorta o ad abbassamento del diaframma, alPobl 
io costituzionale (piò in basso c dirimenti) nei longili¬ 
nei. per un orientamento verticale del peduncolo, cosid¬ 
detto cuore u socciu (Fin. 9-3) c più in alto c lateral¬ 
mente nei mcgalosplmitnid). alla fase del respiro (si 
abbassa nella profonda inspirazione e ai innalza nella 
espirazione), alla posizione del paziente (nel decubito 
sul fianco sinistro si sposta di circa 2 em h sinistra) ed, 
infine, in rapporto a deformità toraciche. 

In condizioni patologiche fitto può subire uno 
spostamento u sinistra (ipertrofia ventricolure sini- 
smi, versamento pleurico o pneumotorace destro, 
arclettasi*. fibroiorace sinistro, sollevamento 
dcll'cmidiaFramma destro) o a destro (versamento 
pleurico o pneumotorace sinistro, utelettosia q libro 
torace destro, paralisi deli'citiidiaframma sinistro), 
(’ost. ancora u destra in una raru anomalia congenita, 
la desirotarrJiu , (Fig, 9 4), che può presentarsi isolata 
o come una delle manifestazioni di situs visccrum 
inversiis totale; spostamento in basso ed a sinistra 
(aumento di volume delle regioni cardiache sinistre) o 
verso sinistra e verso l'alto (ascile, grosse unisse addo 
minali), splenomegalia, cospicua distensione gassosa 
dell’addome, oltre che nella gravidanza avanzata). 




i Ir. 94, Destrocardia »en»i mal formazioni inifAenrdinchc tn«o 
cinta a litui viKCrum inveriti*), 


L’ino talora non é apprezzabile all'Ispezione. Ciò 
può avvenire per condizioni patologiche (grandi ver¬ 
samenti peri cardici, enfisema polmonare, insufficien¬ 
za cardìaca, nelle persone obese), ma anche in donne 
con grosse mammelle c. sempre per condizioni non 
patologiche, allorché ad esempio esso batic dietro la 
costa (in tal caso, per apprezzarlo bisogna esaminare 
il paziente durante una profonda inspirazione). 
Normalmente l’ilio e visibile in un’arca di circa 2 
em di diametro; la sua estcnsìo/u aumenta con lo 
sforzo fisico, le emozioni e con il decubito in avanti e 
verso sinistra. L'estensione dell'ilio può aumentare 
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per condizioni patologiche: ipertrofia del ventricolo 
sinistro, stati febbrili, retrazione del margine anterio¬ 
re del polmone sinistro: può, invece, ridursi in caso di 
versamento pericardio, enfisema polmonare, insuffi¬ 
cienza cardiaca. 

La forr.it dell'irto, che é meglio valutàbile con Ui 
palpazione, in genere aumenta nelle condizioni che ne 
aumentano l’estensione; anche le condizioni che dimi¬ 
nuiscono la forza dell'Ino coincidono all'lncirca coll 
quelle che ne riducono l'estensione. 

Il bàttito cardiaco, come si e detto, si sposta con i 
cambiamenti di posizione e soprattutto con il decubi¬ 
to sul fianco sinistro; tale mobilità viene a mancare in 
caso di pericardite cronica adesiva. 

Per quanto riguarda le alterazioni della frequenza 
e del ritmò cardiaco, rimandiamo a» successivi para¬ 
grafi sulla palpazióne e l’ascoltazione del cuore. 

Velia sede della punta, al posto di un sollevamento 
si può talora apprezzare un riv.ntramenio sistolico (co* 
me è possibile precisare con la contemporanea palpa 
zionc del polso); l'inversione deiritto è dovuta ud ade¬ 
rente tra i foglietti pericarditi e la parete loraeiea. 
Allorché le aderenze parietali sono estese, il rientra- 
memo può interessare tutta la regione precordiale (v. 
appresso). 

Ritmiche pulsazioni possono venire apprezzate, 
oltre che alla punta, in altre sedi. Cosi, alla pulsazione 
puntale può associarsi una pulsazione al IV, V spazio 
intercostale sinistro in sede parasicrnale, nel caso di 
ipertrofia del ventricolo destro (la pulsazione essendo 
data dalla parete anteriore di tale ventricolo); in que¬ 
sti casi si suole associare anche una pulsazione epiga¬ 
strica, che partendo dalf arcata costale destra si dirige 
in basso e verso sinistra. 

Se l'ipertrofia del ventricolo destro è marcata, 
piuttosto che una pulsazione sistolica al IV spazio 
sinistro sulla pamsterimle, può comparire nella stessa 
sede un rientramelito causato dalla riduzione sistolica 
della massa ventricolare destra, per cui ne deriva un 
movimento a basculla: rìcntramento al IV spazio e 
sollevamento della punta. 

Una pulsazione sistolica visibile al li spazio inter¬ 
costale destro in sede purusternAlc può essere dovuta 
ad aneurisma dell’aorta ascendente; una pulsazione al 
giugulo a concitazione cardiaca, ectasia od aneurisma 
dell'arco. Una pulsazione al II spazio intercostale si¬ 
nistro può aversi per ectasia delfarteria polmonare 
(sistolica) e raramente per dilatazione ed ipertrofia 
dell'atrio sinistro (presistolica); per differenziare le 
due condizioni occorre procedere alla registrazione 
graficu. 

Pulsazioni abnormi possono venire apprezzate 
lungo il decorso dei vasi intercostali nel caso di COOt- 

lozione dclfaona- 


PALPA7JONF. 

La palpazione della regione precordiale conferma 
c completa i rilievi ispettivi per quanto COttCCrne la se¬ 
de cd i caratteri delfino della puma ed eventuali altri 
movimenti pulitori abnormi della parete toracica. 
Essa, inoltre, può consentire di apprezzare delie sen¬ 
sazioni vibratorie C la loro sede, quali fremiti c sfrega¬ 
menti. corrispondenti a fenomeni che verranno poi 
meglio definiti con l'ascolta/Jone, 

La palpazione si pratica poggiando dapprima este¬ 
samente il palmo della mano destra e poi la superficie 
palmare delle falangi del secondo e terzo dito destro 
sulla regione precordiale, in modo da esplorarla via 
via compiutamcnie, iniziando dalla sede delfino; ciò 
va fatto sia in posizione supina che eretta e possìbil¬ 
mente dopo l'espirazione, in modo da ridurre f inter¬ 
posizione del polmone tra parete toracica e cuore, fi 
preferibile, periamo, che l'esaminatore si ponga alla 
destra del paziente. 

La palpazione consente di precisare l’esistenza di 
prominenze e di dolorabilità della regione precordia¬ 
le. Anche per la palpazione si applicano gli accorgi¬ 
menti già descritti a proposito dell’ispezione; in 
particolare, la palpazione dell'ilio della punta può 
meglio riuscire a paziente in decubito laterale sinistro 
o, se seduto, facendolo inclinare in avanti c verso sini¬ 
stra, manovra che determina un avvicinamento del 
cuore alla parete toracica. Nelle donne con mammelle 
voluminose occorre sollevare quella di sinistra (con la 
mano sinistra). 

Con la palpazione sono meglio precisabili i curut- 
icri dell'itto, di cui si è già parlato a proposito 
dell'ispezione* soprattutto per quanto riguarda la suu 
estendane e forza, qucst’ultima valutabile attraverso 
la resistenza che oppone fitto al dito che esplora c al 
sollevamento che ad esso imprime. 

Un ino là cui ampiezza superi i 2 cm c spesso 
indizio di una ipertrofia del ventricolo sinistro; ma es 
so può aversi anche nelle condizioni cardiocircolatorie 
ipercinetìche (anemia, febbre, tireotossicosi, fistola 
uri ero-venosa, cirrosi epatica, morbo di Ptigct; v. 
oltre). 

L’itto della punta, come si é visto, normalmente 
ha sede al quinto spazio intercostale sinistro, 1 cm cir¬ 
ca alf interno dell'emicluvcurc. 

fi da dire che in caso di itto assai esteso, come sede 
dell'itto , ai fini della delimitazione percussori^ del 
cuore, va preso il punto più basso ed esterno della 
pulsazione . 

Un aumento della forza del battito può aversi fi¬ 
siologicamente iu seguito a sforzo fisico o pei stato 
emotivo c patològicamente per ipertrofia cardiaca, 
negli Stati febbrili. ncH'ipcrtiroidismo; si parla in que¬ 
sti casi di itto sollevante o addirittura scuotente se in- 
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tert-ssa gran parie dell» regione precordiale. Un solle¬ 
vamento particolarmente esteso e forte della punta si 
può avere in caso di cospicua ipertrofia del ventricolo 
sinistro, quale suole aversi nell’insufficienza aortica 
(itto cupo/i/orme). 

Lu forza dcH'iUo può diminuire nelle condizioni 
già ricordate a proposito dell'ispezione, 

L’Iito sollevante olire che per ipertrofia del ventri¬ 
colo sinistro può aversi per aneurisma ventricolare (in 
quest'ultimo caso suole ascoltarsi un soffio). 

Una accentuazione dell'impulso al 11 spazio inter¬ 
costale destro, corrispondente alla chiusura delle se¬ 
milunari aortiche, è espressione <1i ipertensione arte¬ 
riosa sistemica. 

Piò facile ad apprezzarsi, sempre in soggetti a ti> 
race sottile, è l'urto valvolare diastolico polmonare, al 
li spazio intercostale sinistro, espressione di iperten¬ 
sione nel piccolo circolo. 

1,'apprezzamento di un impulso sistolico mediante 
il pollice posto sotto Papofisi ensiforme depone per 
l'esistenza di una ipertrofia «lei ventricolo destro 
(s*gno di ftorzor). 

Gli impulsi cardiaci da sovraccarico ventricolare 

Un itto punitile in sede, forte, .sollevarne e protrai¬ 
lo è indicativo di ipertrofia ventricolare sinistra da 
sovraccarico di pressione o sistolico («iti e$. ipertensio¬ 
ne sistemici!, stenosi aortica), 

Un itto puntale forte, esteso verso sinistra c pro¬ 
tratto è indicativo di dilatazione cd Ipertrofia del 
ventricolo sinistro per sovraccarico di volume o 
diastolieo (ad es.. insufficienza rnitralica. insufficicn 
za aortica). 

L'ino puntale spostato lateralmente e in basso, 
esteso, protratto e debole è indicativo di una dilata 
/.ione del ventricolo sinistro. 

Un impulso sollevarne c protratto nella regione 
parasternale sinistra bassa (IV-V spazio) c indicativo 
di ipertrofia ventricolare destra da carico di pre&sionc 
(ipertensione polmonare, stenosi polmonare): si hsso- 
da uria pulsu/ionc sotto-xifoidca cd uno spostamento 
dcH'itta della punta verso Tcstcrno. 

Un impulso forte, esteso, brusco nellu regione pa¬ 
rasternale sinistra bassa è indicativo delfingrandi- 
mctHO ventricolare desilo da sovraccarico di volume 
(ad esempio, insufficienza tricuspidale, difetto sellale 
turi ale). 

Da tener presente che allorché si verifica un» visto¬ 
sa ipcrti ofiu del ventricolo sinistro, a causa della 
rotazione antioraria del setto intervqniricolare, I» 
pulsazione parasternalc sinistra può essere data dal 
ventricolo sinistro; inoltre, un sollevamento parastcr- 
nule sinistro si può palpare in assenza di ipertrofia 
ventricolare destra, allorché il ventricolo destro è 
spinto anteriormente da un atrio sinistro gigante. 


Premili 

I fremiti costituiscono l'equivalente palpatorio dei 
soffi e il loro apprezzamento c quasi con certezza indi¬ 
ce della natura organica dei soffi percepiti all’ascolta 
rione. 

Si tratta di vibrazioni trasmesse alla mano che pal¬ 
pa, le quali originano dalla Tot inazione di vortici per il 
passaggio del flusso ematico attraverso orifizi valvo 
lari o arterie che presentano abnormi restringimenti o 
dilatazioni od irregolarità della loro superficie. 

Tale sensazione può venire paragonata, allorché è 
ben netta, a quella che si apprezza poggiando lu munti 
sul dorso di un gatto che fa le fu su {fremito felino). 

L'intensità del fremilo è proporzionale al grado 
della lesione che l'origina (è in genere più intenso al¬ 
lorché é provocato da una stenosi) cd all’energia di 
contrazione del cuore. Essi si distinguono per la sede e 
per la fase dell'aitìvità cardiaca in cui si producono. 

Un fremito sistolico alla punta sta ad indicare una 
insufficienza rnitralica: se sul focolaio aortico, irra 
diantesi verso il collo, una stenosi deirorlfirio aortico 
(più raramente un aneurisma dell’aorta ascendente); 
se sul focolaio polmonare, una stenosi deH’ori tìzio 
polmonare: se nella regione miocardica, un difetto 
del seno interventricolarc. Un fremito diastolieo alla 
punta con rinforzo presistolico indica con certezza 
una stenosi rnitralica. 

Nella pervie!» del dotto di fìotaJlo si può apprez¬ 
zare un fremilo continuo, con rinforzo sistolico, «il se¬ 
condo e terzo spazio intercostale sinistro. Fremiti 
sistolici compaiono nell'aneurisma aortico. 

.Sfregamenti perieitrdici 

Oltre che per condizioni patologiche cardiache o 
arteriose, una sensazione di vibrazione può venire ap 
prezzata per sfregamento dei foglietti pericarditi o 
plcuro-pcrìcardici (pericardite acuta, Infarto miocar¬ 
dico, uremia, ccc.). 

Si differenziano dal fremito (cioè dalla sensazione 
propria dei rumori endocardici), in quanto sono più 
superficiali, più circoscrìtti, più discontinui e piti 
grossolani, aumentano con la pressione della nutno e 
facendo inclinare il paziente in avanti; non hanno un 
rapporto costante con una data fase della rivoluzione 
cardiaca e si apprezzano per lo più in corrispondenza 
del margine sternale sinistro; ri differenziano dagli 
sfregamenti pleurici perché persistono facendo rima¬ 
nere il paziente in apnea, mentre questi scompaiono. 

( ìli sfregamenti pleura pericarditi in genere si av¬ 
vertono più perifericamente rispetto a quelli pericar¬ 
dio. venendo facilmente Influenzati delle variazioni 
fotzalc del respiro. 

L'apprezzamento, a paziente a testa ipcrcstcsa. di 
una pulsazione ritmica del laringe durante la sua tra¬ 
zione iti alto (segno di Oliver) o durante il suo sposta 
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mento laterale {senno di ( ardarvUt), depongono per 
rcatatcìi/n ili un aneurisma dell*arco aortico. 

Circa il linno deiritto cardiaco rimandiamo al pa¬ 
ragrafo dedicalo Hll'iiàcoha/Jane. 

Nell'ami precordiale la prensione digitale consente 
di rilevare resistenza di iperaluie cui ance e muscolari 
IV semeiotica del dolore precordiale): un tal reperto si 
pud nbieillvurc in vurie condizioni e fra l'altro ncll'iil- 
tarlo miocardico, nell’angina peci Orli, nelle pericar¬ 
diti. nelle nevralgie int ercostali (in ciucci'ultima 
evenienza Soprattutto a livello dei punti di Vallcix). 

PERCUSSIONE 

Ricorrendo alla percussioni* topografica delia pa¬ 
rete toracica anteriore vi delimitano i confini del cuo 
re, L preferibile che l'esaminatore vi ponga a sinistra 
del paziente. 

Si distinguono un'aia di otltisilA assoluta ed una 
l du t ivo, 

Ala di ottusità assoluta 

I 'aia di ottusità assoluto o piccola aia o aia nudo, 
occupa la zona centrale del cuore c corrisponde a 
quella parie del viscere clic non à ricoperta dai lembi 
polmoniti i destro e sinistro; essa si delimita con una 
percussione leggera. 

Poiché, però, anche con una percussione leggera, 
non è possibile delimitare il margine mediale di tale 
•liti, in quanto lo impedisce la risonanza dello sterno, 
die si comporla come un vasto plessimetro, il limile 
mediale di tale ottusità viene fissate» convcn/ional- 
tfltmc sulla maigino-Moi nule sinistra, dalla quarta al¬ 
la sesia cartilagine costale. Il lato destro curvilineo, 
con convessità sei so l’est orno, normalmente va dalla 
quarta cartilagine condro-sternale alla sesta costola, a 
1,5 2 cm circa all'interno delfino dellu punta, risul 
tondone una forma trapezoidale. Periunto, l'aia di ot¬ 
tusila assoluta del cuore corrisponde albi superficie 
scoperta del cuore che trovasi al di fuori della tnargi- 
iitMermilo sinistra (Hg. 9-5) 

I ale aia si può trovare aumentata in caso di versa 
memo pericardio e più raramente in cose» di ipertro¬ 
fia cardiaca, per spostamento verso l'esterno delia 
lingula polmonare o per fibrosi di detta lingula: una 
riduzione e talora anche la scomparsa, si ha abiimil- 
metlttf per enfisema del margine anteriore del polmo 
ne sinistro (fig. 9*h). 


Ala di ottusità relativa 

Si trova all'esterno di quella assoluta (grande nin) 
e corrisponde all'incirca alla proiezione sulla parete 
torucicu del contorno reale della faccia anteriore del 
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H*. 9,7. Sfeii d'urto fidili persurrtUmi' del cuore. 


cuore e quindi anche della pane più prò Tonda, cioè di 
«inolia ricoperta dai lembi polmonari anteriori. 

Si delimita, pertanto, con una percussione ili 
media intensità. 

Il suono piratico che ne deriva, non sarà Iranca¬ 
mente ottuso, ma darà una ottusità relativa ed è per 
tale motivo che l'ottusità Cosi delimitata \ iene definita 
come alluna) re/afiva dot cuore, 

L- du premettere elle, duin la conformazione con 
vessa della parete anteriore del torace, i contorni pei 
cursori del cuore risultano modicamente superiori alla 
realtà, in quanto la slcra d'urto della percussione 
medio-lemicr» Incontra il cuore giù al di fuori dei 
confini anatomici del viscere (fi#. 9-7). 

Se erroneamente si ricorre ad una percussione for 
le. essendo ancora più estesa la sfera d'urto, sia in 
profondità clic in superficie, i limiti percussori del 
cuore risulteranno ancora più grandi rispetto a quelli 
reali. Allo scopo sii potere meglio localizzare la sede 
reale di tali contini, occorre adottare una tecnica di 
percussione rivolta ad ottenere una sfera d’urto quan¬ 
to Più possibile ristretta, ma sufficientemente pro¬ 
fonda. 

\ tale scopo occorre limitare la superficie del dito 
plessimetro, poggiandone soltanto l'ultima falange e 
tenendola aderente alla superficie cutanea: senza eser¬ 
citare notevole pressione con il dito pletore, si per¬ 
cuote sulla radice dell'unghia, Incendo in modo possi¬ 
bilmente di battere in corrispondenza degli spazi in¬ 
tercostali, onde evitare la convibra/lonc delle costole 
e quindi l'estensione laterale della sfera d'uno. 

i a percussione va prilli cut a parallelamente al mnr- 
rine cardiaco che si vuole delimitare è quindi per il 
margine destro disponendo il dito plessimetro veni 
calmcmc e per il margine sinistro obliquamente, 
andando dall'esterno verso l’interno e seguendo delle 
direi! rici centripete {percuota tic concentrica ra *• 



^itna). partendo cioè Jal suono chiaro polmonare per 
avvicinarsi via sia (con spostameli lo di circa I cm per 
volta dapprima e poi di circa 0.5 cm.) ai coitimi del 
cuore, fino ud uversi uno smorzamento del suono 
pléssico e segnando il punto con matita demografica 
(Fig. 9-8). 

Per delimitare l'aia eh ottusità relativa del cuore ni 
procede nel seguente modo: 

Il si inizia con il localizzare lupetti Vilmente v 
palpatoriameme in sede deiritto; si appone sulla cute 
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un segno di croce, il cui punto di incontro corrisponde 
al punto più in basso ed all'esterno (lolla superficie 
ove viene palpuioriiillientc apprezzato il battito car¬ 
diaco. 

Se l'ilio non ò visibile, né palpabile lo si delimita 
pereussorimnente, utilizzando una percussione assai 
leggera, onde evitare di far vibrare l'aria contenuta 
nello spazio scmilunurc di Trento: 

2) si percuote dall'alto in basso utilizzando mia 
percussione medio-forte lungo Pcniiclavcore destra 
(con il dito plessimetro disposio trasversalmente a tale 
linai), lino ad incontrare il limite supcriore deH’ottu 
sit/i relativa del legato, clic normalmente coi risponde 
alla quinta costola; 

3) sj percuote poi da destra verso sinistra, lungo 
gli spazi intercostali, III, IV e V con il dito disposto 
parallelamente allo Memo, m modo da delimitare il 
margine destro, che si ottiene eongiungcndo con la 
matita i tratti segnati h livello dei vati spazi: esso ha 
un decorso quasi rettilineo ed è posto normalmente a 
circa 3-5 cm dalla linea mediostemak. 

Si delimita, infine, il margine sinistro del cuore, da 
sinistra verso destra, disponendo il dito obliquameli 
te, cioè par alidamente al margine stesso, che è curvili 
neo; si ini/io dal terzo spazio ìntcrcmtalc sinistro, per 
passare poi agli spazi sottostami in modo da delimita¬ 
re il margine sinistro del cuore, che si ottiene congiun¬ 
gendo con la matita i tratti segnati n livello dei vari 
spazi. Esso di norma e situato sul terzo spazio interco¬ 
stale a 3-5 cm dalla medi oste mule; sul quarto spazio fi 
5-7 cm e sul quinto spazio a 7-IO cm la seconda del ti¬ 
po costituzionale e del sesso del soggetto). Il punto 
d'incontro Ira il margine destro del cuore ed il limite 
superiore dell*ottusità relativa del fegato forma nor¬ 
malmente un angolo retto o acuto, detto armalo 
cfHiiu t iinliui'o di Ehstcin. 

Il margine inferiore del cuore non è delmùtahilc* 
in quanto l'ottusità cardiaca si continua coti quella del 
fegato (Fig. 9-9). 

La delimitazione del margine destro del cuore, co¬ 
stituito dall'atrio, di solilo non riesce agevole pei la 
sua profondità, per Ih presenza del margine polmona¬ 
re che lo ricopre e per hi presenza dello sterno, che 
fungendo da vasto plessimetro ne propaga le vibrazio¬ 
ni e non consente una percussione sufficientemente 
forte; la percussione dovrà essere alquanto più leggera 
di quella elle ài utilizza per delimitare il margine 
sinistro. 

I soggetti obesi od enfisematosi e k donne con vo¬ 
luminose mammelle mal si prestano per una corretta 
percussione, pei cui la delimitazione cardiaca riesce 
alquanto approssimativa. 

Ultimata la percussione dciroLtiisitù relativa del 
cuore si passa a delimitare il fascio vascolare o pedun¬ 
colo del cuore, percuotendo dall'esterno verso l'inici* 


FI*. M.l/A, II. t . Percussioni rullala del cuore. A, lì, C: fai! 
Jdlu petVUsUiitK (v loto). 
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I iti. e.V. Ahi Ji ottusità rchulvn del cuore |m tranegjnmtì ed niii di 
infinità limolili j inatti» pieno). 


no, da entrambi i lati, a livello del l e li spazio intei 
costale. 

Pei la ilclimila/kmc ilei peduncolo vagolare val¬ 
gono le stesse difficoltà ricordale «i proponilo della de- 
limitu/iolie del margine desilo del cuore. 

Normalmente romutità dovuta al peduncolo va- 
icolarc non sporge dai margini dello sterno, avendo 
un’ampiezza di circa 4-5 cm c nell'anziano di 5-6 cm. 

Confini deWaia curtliaca relativa 

Abbiamo giù sottolinealo le difficoltà di unii pre¬ 
cisa delimitatone percussori* del cuore; ne deriva che 
il margine destro del cuore, il quale e di regola costi¬ 
tuito dall’atrio destro ed * lievemente convesso, nel 
normale viene delimitato abitualmente in difetto, se¬ 
condo una linea retta clic non supera la maiglnostcr 
naie destra. 

Il margine sinistro del cuore, che è fortemente 
convesso, (costituito nella sua parte maggiore dal ven¬ 
tricolo sinistiu. corrispondendo soltanto il tratto su¬ 
periore all'orecchietta sinistri ed alla porzione iniziale 
dell’arteria polmonare) viene abitualmente delimitato 
in eccesso, pei la circostanza già ricordata ed illustra 
tu dulia Fìb. 9 7. l'ut con le difficoltà oru ricordate, lu 


delimitazione plcvsiea del cuore e del fascio vascolare 
mantiene In sua validità in (piamo >1 lungo esercizio 
(soprattutto se confortato dall’esame comparativo 
con il teleradiogramma) può consentire di conseguire 
risiiliuii senz’alno accettabili ai lini pratici. 

Diametri cardiaci 

Nell'aia di ottusità relativa del cuore si possono 
tracciare dei diametri: 

— il Itingit urti naie, che unisce l'estremità stipe 
fiore destra del cuore, u partire dal margine superiore 
della terza costola desini, con l'estremità interiore del 
margine sinistro, che corrisponde all’ilio puntale; li¬ 
tologicamente nell'uomo adulto nórmotipo esso mi 
stira 13-15 cm, con mia differenza in meno di 0.5-1 cm 
nella donna (Plg. 9-10). 

— il trasverso, che multa dalla somma 
del r emidi Umetto trasverso massimo di destra (die 
congiunse lu linea mcdioMcninle con il punto di mag 
gioie sporgenza ilei margine destro del euore) e 
deiremidiamelm trasverso massimo di sinistra (che 
con giunge la linea mcdiosternalc con il punto di mag¬ 
giore sporgenza ilei margine sinistro del cuore); « valo¬ 
ri del primo si aggirano tra 4«5 cm e quelli del secondo 
tra 7-9 cm, per cui il diametro trasverso totale c 
neiruomo adulto di 12-14 cm, con una differenza in 
meno di 0,5-1 cm nella donna. 

il diametro basale, che va dall'angolo epatò- 
cardiaco al contorno sinistro del cuore misurato 
ul)'altézza del margine superiore della terza costa sini¬ 
stra; normalmente misura li) cm nell'uomo adulto e 
9,5 nella donna. 

Le dimensioni dell’aia di ottusità relativa del cuore 
possono subire delle variazioni fisiologiche, in rap> 
porlo ili li pii cosi itu/iouulc (cuore piccolo, mediani}, 
a goccia nel longilìneo: cuore adagiato, con relativi! 
prevalenza del diametro trusverso nel bruchitipo), 

Per epitimo riguarda le modificazioni fisiologiche, 
l'aia cardìaca si abbassa nelle profonde inspira/ioni; il 
limite corrispondente del cuore, inoltre, si sposta nel 
decubito laterale; di circa i -2 cm quello di destra nel 
decubito laterale destro e di 2-3 cm quello di sinistra 
nel decubito laterale sinistro (I ig. 9-11), 

Differenze significative, invece, non si apprezzano 
nel passaggio dal decubito supino allu posizione crei tu 
e viceversa. 

-■i è già détto come nella tk u meni din. associala o 
meno a duo. vlscerum inveì mk completo (clic non ha 
significato patologico) l'ilio biute a destra, in quanto 
Il uhi-, .m/i.viu' occupare la tede ÀUtuslc, trova*! .i 
destra, in posizione a questa simmetrica. 

I c variazioni patologiche dell’ala cardìaca posso 
no consistei e in modificazioni di sede, di volume e di 
forma. 

Uno spostamento laterale, di vario grado, si può 
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Flg. v. hi. Dianrerri cardiaci m cuiuJicinni Dannali 



Decubito iO(«rtkl« Sin 
+“■" Oerutiita laTnrala Dk 
n#f;uniro lupino 

Fii. 9.li. Sponimaiio dcll'otiusiiÀ cardiaca tclàiivii nei cambia- 
menti di decubito, Fluitò del cuurc si può verificare in corso di nde- 
rciuc pcriardichr o plcuropcricardielM?. 

verificare per; versamento pleurico o pneumotorace 
(verso il lato opposto), per atelettasla, fibrosi polmo¬ 
nare o pleurici! (verso lo .Messo lato). 

1 ali ipostamctUi sono di solito meglio evidenziabi¬ 
li allorché lo spostamento avviene verso il lato oppo¬ 
sto. aiuicchd verso lo stesso lato, poiché provocando 
siu l’atclcttasia thè la fibrosi una diminuzione del suo¬ 
no plcwico, se tali aree sono contigue a! cuore di soli¬ 
to riesce difficile o impossibile diifet cu/,tare i rispetti¬ 
vi limiti; In tali casi si può ricavare rettala impressio¬ 
ne di un ingrandimento del cuore. 

In particolare, si possono verificare le seguenti 
evenienze: 


— spostamento verso sinistra del marnine sini¬ 
stro ddl'ottusità cardiaca relativa può verificarsi per: 
ipertrofia o dilatazione del ventricolo .sinistro, versa¬ 
mento pericùrdico, versamento pleurico destro, pneu 
raotorace destro, fibrotorace sinistro; 

— spostamento verso destra dei margine sini¬ 
stro per: uiclcitOMU del polmone destro, versamento 
pleurico sinistro, pneumotorace sinistro, fibrotorace 
destro, per destrocardia; 

— spostamento verso destra del margine destro 
per: dilatazione cardiaca, versamento pericardio, 
versamento pleurico sinistro, pneumotorace sinistro, 
fibrotorace destro, destrocardia; 

— spostamento vera/ sinistra del margine 
destro per: atclcttasia sinistra, fibrotorace sinistro, 
versamento pleurico destro, pneumotorace destro. 

Uno spostamento in basso dell'ottusità cardiaca 
può riscontrarsi ncll’Hbba&SRiTientO del diaframma 
per visceroptosi o per enfisema polmonare. 

Un ingrandimento reale dell’aia cardiaca può 
aversi per cause intrinseche al cuore (ipertrofia e 
dilatazione) o per cause estrinseche (versamento peri- 
cardino). 

[/ingrandimento del cuore verso .sinistra può deri¬ 
vare da ipertrofia e/o dilatazione del ventricolo sini¬ 
stro (da ipertensione arteriosa, insufficienza mitrali 
ca. stenosi aortica, insufficienza aortica). 

In ijucst’ultima evenienza l'ingrandimento assume 
una caratteristica forma a scarpa (atorcascarpa: Fig. 
9 12) per la spiccata convessità del tratto inferiore del 
margine sinistro; in questo caso si verifica anche l*in- 
grandimenio del cuore verso il basso, battendo la 
punta al VI o anche al VII spazio intercostale sinistro. 

Un Ingrandimento dell’ottusità cardiaca verso si¬ 
nistra, non accompagnato da uno spostamento in bas¬ 
so, é espressione di un aumento di volume del ventri 
colo destro; ciò avviene in quanto, poggiando il ven- 
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(ricolo dcslro sul diaframma ed essendo remidiu- 
frumma destro più elevato rispetto al sinistro, l'in¬ 
grandimento de! ventricolo destro tende ad estrinse¬ 
carsi più facilmente verso sinistra (abbiamo già visto 
come ripenrofiu ventricolare destra provochi un im¬ 
pulso neirarcu purastcrnalc sinistra c in sede squq- 
xifoidcu). 

Allorché I* Ingrati dimenio vici cuore, oltre che ver¬ 
so sinistra, avviene anche verso destra (IV-V spazio 
intercostale)* ciò abitualmente sta ad indicare che 
all* ingrandi mento del ventricolo destro si associa un 
ingrandimento dell’atrio destro (il margine destro del 
cuore essendo costituito, come già detto, dall’atrio 
destro); questa evenienza è abbastanza Nciptente (ste¬ 
nosi miti allea, broncopncuiiiopaiic croniche, stenosi 
polmonare, ccc.). 

Nella stenosi mitraliea si può rilevare Una promi¬ 
nenza del margine sinistro del cuore a livello del III 
spazio intercostale (cappatiio di Crocco’, Fig. 9-1t); es¬ 
sa e dùta da una ectasia del tronco c del ramo sinistro 
dcirarlcriu polmonare, cui può partecipare una dilli- 
i.i/ione dell'auricola sinistra, conseguente rispettiva 
memo airiperielisione arteriosa polmonare ed all 'in¬ 
grandimento dell’atrio sinistro, caratteristico di tale 
valvulopuliu (che. come meglio vedremo a proposito 
dell'esume radiologico, si estrinseca verso l'indietro e 
verso destra). 

Si parla di Jorma mitratila cidi'ottusità cardiaca 
alkuehé si verifica un ingrandimento dell’ottusità 
cardiaca sia verso .sinistra che verso destra, con 
un aumento del diametri trnsveisi a livello dei vari 
spazi intercostali, compreso il terzo spazio ministro 
(Fig. 9-14). 

Ma. come abbiamo visto, un ingrandimento 
dclFottUsità cardiaca può derivare da condizioni 
estrinseche al cuore c precisamente da versamento 
pericardio). 

In questa condizione si hanno dei rilievi percussori 
carati crisi icl (big. 9-15); 

a jni.it/ue in posizione seduta l'ottusità cui - 



t ìg* v.u. Sicna-a iniirnUcn; cuppuiwto a* Cirueea (v, icsmj, 



Ufi* 9.14. I imn.i mliutlivn itti tuuit, tuli riduzioni ili I (| i 
uttoluiii per en Iberna pnlmoii.ur 

diaca assume un aspetto triangolare, con base in bas 
su ed apice in alto; 

— a paziente in posinone supina l'ottusità as¬ 
sume un aspetto globoso. 

In entrambe le posizioni, ma più evidentemente in 
posizione seduta, l'angolo epato-eardiueo diviene 
ottuso [segno dì Lhsteìn). 

Rilievi dsMi'i significativi, inoltre, sono: 

rottusità relativa coincide con l'ottusità 

assoluta; 
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— l'ino della punii!, allorché c apprezzabile 
(spesso non lo o. m quanto il versamento allontana il 
cuòre dalla parete toracica), batte aU'imeino del mai 
jjinc liniero dell’ottusità cardiaca {scotio di Geo driti). 

In veri!A, i vari rilievi puddelli Mino subordinali 
air<;ntib J i del versamento peri cardi co. Occorre, un/i* 
tutto, che il versamento i aggiunga almeno i 150-200 
cc. perché si possano «vene delle modifica/ioni per- 
cussoric: infatti, quantità Inferiori di venunnento peri- 
cnrdico si raccolgono nello sfondato poster loie ilei 
saccii. senza provocare modificazioni signirietuivc 
dell 4 ori lisi! A cardiaca (ascoltuioriamcntc si può, però, 
apprezzare uno sfregamento pcricardico). 

Aumentando poi il versamento, compare il segno 
di Flislcin e si Vanno dilatando i diamele! trasversi 
dcH'ottUhità cardiaca. 

Allorché il versamento non e ancora cospicuo può 
aversi sul margine .sinistro del cuore una incisili a (se 
ano di Gibwn) tra terzo medio e terzo supcriore, in 
quanto quest'intimo ancora non si e nflanciUO, ÉBth 
mendo Tot insiti) una torma cosiddetta "ni brioche**. 

Ricordi.imo come in caso di versamento abbon¬ 
dante possa comparire sulla parete posteriore Sinistra 
del torace una Ottusità al di sótto dell'angolare della 
scapola (.Wtf'to di Lwwr), che scompare se il paziente 
inclina il tronco in avanti (.yiwm* di Pins)', in tale sede 
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può anche compat ire solilo bronchiale per atelcttasia 
da collasso operato dal versamento stesso. 

Sfornamento de! fascio vascolare 

I 'ottusità del peduncolo vascolare può debordare 
ai lati dello sterno, a destra c o sinistra; per ect.isia ed 
aneurisma dcll'uortu o della polmonare. Questo stes¬ 
so reperto, però, come abbiamo visto, può aversi per 
varie altre condizioni (gozzo retrosternalo, adciiopatic 
e tumori mcdiaMinici), la cui dilTcrcir/ia/ionc dalle 
condi/ioni patologiche vascolari non sempre riesce 
clinicamente agevole: nel cuso dell'aneurisma coesi¬ 
stono ilei fremiti e dei solfi; neH eetasia e nello aneuri¬ 
sma dell’aorta si può apprezzare una pulsazione giu 
Ridai e ed mi putsus differens (v appresso), 

ASCOLTAZIONE 

I 'ascoltazione del cuore, che è una metodica 
semeiologiea ita le più semplici, richiede adeguata 
ptepuni/ione ed esperienza; essa rappresenta il più 
importante mezzo di esplorazione eli idea del cuore. 

Parte dcH'cncrgm che si genera ad ogni rivoluzio¬ 
ne cardiaca è trasformala in uccidenti acustici, a causo 
delle vibrazioni della struttura del cuore e dei grossi 

vasi. 

I fenomeni acustici determinati dall'attività cai 
diaca sono in massima parte dei rumori, risultando da 
vihia/ionl ira loro disuguali per (pianto riguarda al 
tozza, forni.i e durata; soltanto alcuni sotti a carattere 
musicale assumono le caratteristiche dei suoni. 

Come è noto, lo spettro delle frequenze udibili 
dall’orecchio umano va da 20 a 16,000 hertz, con 
maggióre sensibilità per le vibiu/ioni comprese tri! 
1,000 e 2.000 hertz, presentando tuttavia la zona so¬ 
nora variazioni individuali sensibili. I 'ut cecilia uma¬ 
no percepisce meglio i rumori acuii di quelli gravi. 

l e vibrazioni che si originano dal cuore hanno 
bassa frequenza (in uno spettro compreso tra 30 e 
500 hertz); pertanto, i toni e i solfi cardiaci ri trovano 
vicini al limite più basso dello spettro dei rumori 
udibili. 

Si ricorre di regola uirascolt azione strumentale (a 
mezzo dello stetoscopio o del fonendoscopio), allo 
scopo di poter meglio apprezzare e localizzare i iene 
meni acustici; ascoltando con la campana del fonen¬ 
doscopio si riescono ad apprezzare le frequenze più 
basse: l'ascoltazione con 11 diaframma Ultra le basse 
frequenze ed è preferibile per i .solfi di più ulta fre¬ 
quenza (2UU 400 hertz). 

L'ascoltazione va pruiicimi a paziente supino o se* 
muwsiso, ullo scopo oltre lutto di ottenere un comple¬ 
to rilassamento mUSCOlifC ed a temperami.! ambien¬ 
tale eonfortcwlr (onde evitare contrazioni mweolgri. 
volontarie o ila freddo, che possono causare rumori e 
quindi disturbare Lappicz/amento dei fenomeni acu¬ 
stici cardiaci). 
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L'ascoltazione in apnea espiratoria riesce utile, in 
quanto riduce la massa di parenchima polmonare in¬ 
terposta tra cuore e parete toracica e cosi pure quella 
sul fianco sinistro, in quanto estende Ih superficie del 
cuore in contano con la parete. 

I 'ascoltazione può venire completata in posizione 
seduta ed creila (facendo inclinare il troncò in avallili 
e dopo aver fatto eseguire una attività fisica (deambu¬ 
lazione, ripetute flessioni degli ani superiori, flessioni 
sul busto o sulle ginocchia u ripetuti passaggi dulia 
posizione supina alla seduta, se il paziente e a letto), la 
quale può modificare in vario senso il reperto acusti¬ 
co. 

La posizione seduta, quella indili.iln in avanti ed 
in decubito laterale sinistro, aumentando il contatto 
del cuore con la parete toracica, vengono preferite per 
il riconoscimento di alcuni rumori, ( osi, il decubito 
laterale sinistro accentua il rumore della stenosi mitra- 
licn. la flessione in avanti e du preferire per il rumore 
dell‘insufficienza aortica e la posizione supina per t 
rumori polmonari e tricuspidali 

Focolai di ascoltazione 
Focolai anatomici 

1 fenomeni acustici cardiaci hanno essenzialmente 
origine valvolare. 

I focolai di ascoitazione, tuttavia, non corrispon¬ 
dono esattamente alla proiezione sulla parete toracica 
anteriore dei focolai anatomici dei vari osti valvolari 
(Fìg. 916), ciò in quanto, situati profòndumt-nr* e di¬ 
stanzimi dalla parete dal parenchima polmonare in 
ter posto (che e cattivo conduttore) e ravvicinati ira lo¬ 
ro. mule si prestano ad una loro diifcrcmiuziouc 
Le sedi dei focolai un al ornivi sono; 

— proiezione anatomie» dell» mitrale: all'altez¬ 
za dell’inserzione sternale della IV costola sinistra, ira 
margino e parastcrnale; 

proiezione anatomica dcllu tricuspide; relro- 
Mernulc, all'altezza del v spazio intercostale destro; 

focolaio anatomico dell'aorta; medlostema- 
le, all'ultez/jt del 111 spazio intercostale: 

— focolaio anatomico della polmonare; morgi 
nosternale sinistra, all'altezza della terza cuitilagine 
costale sinistra. 

Pertanto, vengono utilizzati dei punti della parete 
toracica anteriore, i cosiddetti focolai clinici di ascol¬ 
tazione. ove ì fenomeni acustici relativi ai singoli osti 
vulvolari si apprezzano normalmente eon maggiore 
intensità e nel contempo é consentito di differenziare 
gli uni dagli altri, sfruttando le leggi che regolano la 
propagazione dei fenomeni acustici, che e soprattutto 
in rapporto alla direzione del flusso (v. appresso). 

Focolai clinici 

I focolai clinici di ascoltazione . cioè t punii elettivi 
di ascoltazione, sono: 



l la- V.1A l'ruit/iuiic sulla pumi 1 iinicnore del minte tifile le/lon 
Cardiache e degli osti valvolari; I) oMlO delta polmonare; 2> OIUC 
delTaoitii; 3) osi io della mitrale; 4) orilo della tricuspide 

— punta del cuore: V spazio linei costale sini¬ 
stro, .drilli curi della einiclttveare. per la valve In 
mitralicà: 

marginostcrnale destra e sinistra, all'altezza 
del IV spazio intercostale, per la tricuspide: 

Il spazio intercostale d\, sulla marginemer- 
nalc, pei 1* aorta; 

11 .spazio intercostale sinistro sulla margino¬ 
si ermile per la polmonare ; e l'unico focolaio di ascoi 
lazione che corrisponde quasi esattamente al foeoluio 
anatomico. 

Ovviamente l'ascoltazione non va prati una sol¬ 
tanto sui punti di elezione (1 ig, 9-17). In falli, in con¬ 
dizioni patologiche, in rapporto a modificazioni di 
volume e di Torma del cuore, la sede dei focolai di 
ascoltazione si modifica, per cui I» sede di origine di 
un soffio non può venite precisata soltanto in base al¬ 
la sua sede di migliore ascoltazione. 

Più aderentemente alla situazione clinica e seguen¬ 
do la proposta di l.uisada, si preferisce prendere in 
considerazione delle zone più vaste dei focolai tradì- 
zionnli, die vengono definite; arca aortica, arca pol¬ 
monare. arca atrialc destra. urea ventricolare desila, 
arca ventricolare sinistra (Fig. 9-17), 

l ‘area aortica è localizzata al secondo spazio in 
tercostale destro in prossimità del margine sternale, 
estendendosi verso l'alto alla clavicola e aliti buse del 
collo e verso il basso ai due terzi superiori dello ster¬ 
no, litio al 11 e HI spazio intercostale sinistro, in pros¬ 
simità del marine dello sterno. 

L’urea polmonare è localizzata al secondo spazio 
intercostale sinistro, in prossimità del margine sternale 
e si estende verso l'alto fino alla clavicola e verso il 
basso lino alili spazio intercostale sinistro, in pressi 
nutà del margine sterna le (punto di F.tb). 


ASCOI rA/IONh 



*)*• 9 *7. Fruitane nulla parete del loroce Utile varie arce d| 
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L'urea vemricplarc sinistra ha il suo centro attor¬ 
no all'ilio c si estende ampiamente verso l'intorno al 
i|tMirto e quinto spazio intercostale sinistri! e verso 
roteino alla linea ascellare anteriore. 

I.’arca ventricolare destra ingloba In parte inferio¬ 
re dello sterno, estendendosi in prossimità dello ster 
no al quarto e quinto spazio intercostale di destra e dj 
sinistra. 

L area ulriule destra è localizzata al IV e V spazio 
intercostale destro, estendendosi verso resterno Uno 
ad una line» che sta alPineire;» a metà tra paraste! nule 
ed cmiclavcnrc c verso l'interno lino alla margino- 
sternale. 

Di norma »i ascoltano due toni cardiaci; i loro ca¬ 
ratteri abitualmente sono tali da consentirne rimine 
diate riconoscimento. Il primo, corrispondente 
all’inizio dellu sistole ventricolare, c sincrono con l'il¬ 
io della punta (e precede di circa 0.10" il polso radia¬ 
le), più sordo a più prolungato, è più intenso sul foco¬ 
laio della punta; e originato soprattutto dalla chiusura 
delle valvole atrio-ventricolari c vi concorre la contra¬ 
zione muscolare c in misura minore ancora un fattore 
vincolare, costituito dalie vibrazioni dell’aorta c 
dell'arteria poi ino mire Investile dalla corrente emati¬ 
ca espulsa dai ventricoli. Il secondo, più alio, più bre¬ 
ve. corrispondente all'Inizio della diastole vcntricoia- 
ic, è più Intenso sui focolai della base cd origina dulia 
chiusura delle valvole semilunari, I due toni possono 
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venire paragonati al susseguirsi di una sìllaba lunga 
(turo) cd una breve ita). Con una frequenza cardiaca 
entro la norma, sistole e diastole sono facilmente indi¬ 
viduabili, in quanto la sistole è assai più breve della 
diastole. 

Il primo tono è separilo dal secondo dalla piccolo 
pausa cd il secondo dal primo dalla grande pauso, 
corrispondente alta durata della diastole ventricolare, 
Allorché lu frequenza si innalza alquanto, il riconosci¬ 
mento delle due fasi della rivoluzione cardiaca può 
riuscire difficoltato e in questi casi si cerea di idemifi- 
curc il secondo tono, che * quello che si apprezza con 
maggiore intensità alla base (la eccezione la stenosi 
milraliea grave, ili quanto In questa valvulopatia il 
primo tono alla base può superare per intensità il se¬ 
condo *ono). Pertanto, in presenza di spiccata tachi¬ 
cardia In differenziazione dei due toni può riuscire 
non agevole c cosi pure localizzare esattamente nel 
tempo determinati rumori cardiaci. Da qui l'utilità 
della fonocardiografia (v. appresso), In quale ovvia 
mente non sostituisce r ascoltazione, ma coniente di 
precisare i dettagli dei fenomeni acustici attraverso lu 
loro registrazione grafica. 

Nei giovani adulti e nei bambini in condizioni nor» 
mali, può comparire un imo fono, clic ai apprezza 
subito dopo il secondo, uirmmo della diastole ventri¬ 
colare (in media 15 centesimi di secondo dopo il il 
tono): e oliuso, debole e breve, si apprezza meglio in 
prossimità della puntu e nell'espirazione; si attribuisce 
alla brusca apertura delle valvole atrio-ventricolari cd 
ni riempimento ventricolare rapido che ne consegue 

Lsso vu differenziato, come appresso vedremo, 
dui ritmo di galoppo protodiustoheo o ventricolare , 
che rappresenta l'equivalente patologico del III Inno 
(in caso di miocurdiopatia), 

I ‘orecchio umano non e in grado di apprezzare un 
Quarta tono a fono arrìalc. assai debole, che in condi¬ 
zioni fisiologiche può essere talora registralo con il fo¬ 
nocardiogramma (subito dopo l'onda T delPccg). 

I ruttasi di un tono Che, (coincidendo con lu sistole 
amale) precede immediatamente il I tono; è originato 
dullu contrazione amale e dalla conseguente vibrazio¬ 
ne delle pareti ventricolari sotto l'urto dei sangue 
espulso dagli atri. 

II IV ione» può, invece* venire apprezzato in condi¬ 
zioni patologiche del miocardio ventricolare: il gu m 
toppo atriale ne rappresenta appunto l'equivalente 
patologico (v. appresso). 

Modificazioni dei toni cardiaci 

Le modificazioni dei toni cardiaci possono tignar- 
dure l'intensità, il timbro, il numero cd il loro ritmo. 

Variazioni ili intensità dei toni cardiaci 

Si può verificare un indebolimento od un'acccn- 
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inazione dei ioni cardiaci, di uno o di entrambi, su 
singoli focolai o su lucci i focolai. 

Un indebtdimcnto dei toni cardiaci può vet i ficai .si 
per; 

— fattori extracardiaci: allontanamento del 
cuore dàlia parete toracica per enfisema polmonare, 
versamento pericardico o pleurico ed anche nei sog 
getti obesi c nelle donne con voluminose mammelle 
pei l'ostacolo alla trasmissione sonora opposta dal 
sottocutaneo c dalle mammelle; 

— fattori intrinseci ai cuore: vi sono condizioni 
die provocano un indebolimento di entrambi i ioni; 
cosi, la diminuita energia contrattile del miocardio 
(miocardite, infarto miocardico, situazioni morbose 
varie con scompenso cardiaco). L'indebolimento di 
un solo tono acquista signi ricalo particolare, essendo 
espressione di una condizione patologica localizzata. 

Cosi, indebolimento del I tono alla punta può 
riscontrarsi nc\V endocardite mitralica tn atto per ede¬ 
ma dei lembi valvolari e quindi ridotta capacità di vi¬ 
brare (In questo caso il 1 tono, olire che indebolito, si 
apprezza anche cupo, impuro); titW insufficienza mi" 
trutìca se si ha una sensibile riduzione della superficie 
dei lembi valvolari e quindi della vibrazione connessa 
con la loro Chiusura, In questa condizione, come ve¬ 
dremo, si associa un soffio sistolico di» rigurgito, che 
può coprire il I tono. 

in effetti, abituiti mente non si tratta d’uim scom¬ 
parsa del 1 tono; per accori arsene basta procedere ad 
una ascoltazione a orecchio sospeso: si poggia Torce 
chiù dilettamente sulla parete toracica nella sede di 
ascoltazione del soffio o sul padiglione dello slclOSCO* 
pio, pei poi allontanarlo gradualmente; man mano 
che l'orecchio ai allontana la percezione del soffio si 
va riduccndó, mentre si fa piu netta quella dd tono. 
In tal modo si può stabilire se il tono è realmente co¬ 
perto o meno dal soffio. 

I In indebolimento del l tono alla punta può anco 
ra aversi in caso di insufficienza aortica, in quanto, 
trovandosi la valvola mitralica in posizione di non 
completa apertura a causa del reflusso di sangue nel 
ventricolo sinistro durante la diastole, il percorso che 
la valvola stessa deve compiere perché la chiusura sia 
completa é ridotto; ne risulta una riduzione del gra¬ 
diente tra tensione diastoliea e sistolica dei lembi 

valvolari, 4# , . 

Indebolimento del II tono soli aorta può riscon¬ 
tranti nella ipotensione arteriosa sistemico c nell'in¬ 
sufficienza ventricolare sinistra, per diminuzione 
della forza e velocità di chiusura delle semiluna.i aor¬ 
tiche; compare anche nella stenosi aortica e nella ste¬ 
nosi mitralica. a causa della ridotta gittata sistolica. 

Indebolimento del II tono stilla polmonare coni 
pare nella stenosi polmonare c nello scompenso car¬ 
diaco destro. 


Accentuazione di entrambi I toni può verificarsi 
per cause estrinseche ai cuore (pureti toraciche av-iai 
sottili, riduzione del tessuto polmonare inierposto ira 
cuore e parete toracica per fibrosi polmonare) o per 
cause intrinseche (accentuala attività cardiaca per 
sforzo fisico, .siati emotivi, siati febbrili, ipcrtirol- 
dismo). 

Rinforzo del I tono alla punta si può avere 
nelTipcrtrofia ventricolare sinistra e nella stenosi mi- 
tridica (per i motivi opposti a quelli ricordati per l'In¬ 
sufficienza aortica, verificandosi, a causa del ridotto 
afflusso di attigue dall'atrio sinistro dinante la sistole 
al riale, aumentò del gradiente tra tensione diasiolica e 
sistolica dei lembi valvolari): in quest'ultima condi¬ 
zione il I tono diviene anche scoccante, assumendo un 
timbro ligneo, il clic ha unii notevole importanza dia¬ 
gnostica. 

\ 'accentuazione del II tono sul focolaio aortico 
|kt aumento della forza c della velocità di chiusura 
delle scmilunari aortiche si verifica nell'ipertensione 
arteriosa c nell*atcrosclerosi del vaso; in quell 'ultimo 
caso il U lono, oltre ad essere rinforzalo, acquista un 
timbro metallico. 

Uaccentuazione del 1/ tono sulla polmonare k 
sempre dovuto ad aumento della pressione nel piccolo 
circolo c quindi della Tomi c della velocità di chiusura 
delle semilunari polmonari (vizi mitralici. bronco- 
pneumopatie croniche), 

Timbro del toni cardiaci 

l ioni cardiaci possono subire delle variazioni di 
timbro in rapporto a fattori extracardiaci; cosi, diven¬ 
tano sonori, me fallici, per la presenza di ampie cavità 
ueree in vicinanza dd cuore; pneumotorace, pneumo- 
pcricnrdio, distensione dello stomaco. Possono dive* 
nire metallici pure in rapporto a ruttor i cardiovascola¬ 
ri: è questo il caso della sclerosi delle scmilunari aorti¬ 
che o della sclerosi della parete aortica (v. sopra a prò 
posilo dd II tono aortico), 

il 1 tono puntale può acquistare, come ri è visto, 
un timbro ligneo nella stenosi mitralica. 

I toni possono nuche divenire parafonici (cioè 
impuri, oscuri o velati), in caso di iniziali alterazioni 
valvolari o di deficit dclTencrgia contrattile del mio¬ 
cardio; però, tale reperto può anche comparire nel 
caso di eretismo cardiaco. 

Numero dei toni 

Abbiamo visto come normalmente sul cuore si 
ascoltano soltanto due toni; in particolari condizioni i 
toni possono aumentare a tre c raramente anche a 
quattro; dò può derivare dallo sdoppiamento di un 
tono (raddoppiamento o partizione) o dalla compar¬ 
sa di un tono aggiunto. 
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Sdoppiamento dei (uni 

Si parla ili sdoppiamento allorché un tono non é 
percepito come un rumore continuo, mii costituito da 
due componenti tra loro distinte, ma assai ravvici¬ 
nale. 

1 toni possono presentarsi raddoppiati sia alla 
punla. sia più spesso alla base: non sempre il fenome¬ 
no ha un significato patologico, polendosi riscontrare 
in soggetti normali. 

la verità, lo sdoppiamento dei ioni sta ad indicare 
una mancanza di sincronilmo tra i fattori clic stanno 
alla base dei rispettivi fenomeni acustici. 

Sdoppiamento del 1 tono alla punta-, si avvertono 
alla puma due toni assai ravvicinati, di uguale intensi¬ 
tà, durata e ritmo, cui segue ad intervallo normale il ri 
tono. 

Può derivare da una non contemporanei chiusura 
della mitrale (M) e della tricuspide (T) o dal mancato 
perfetto sincronismo della contrazione dei due ventri¬ 
coli (Vdc V*), 

La prima evenienza può avverarsi in condizioni fi¬ 
siologiche per squilibri transitori tra afflusso di san¬ 
gue all'atrio destro e al sinistro (nell'85% del soggetti 
normali); i due toni si ascoltano con gli stessi caratteri 
sia alla punta che al margine sternale sinistro. 

La seconda evenienza si ha abitualmente nel bloc¬ 
co di branca (per un rilardo nell'ecciiazionc di uno dei 
due ventricoli) o in caso di extrasiMoli ventricolari. 

Lo sdoppiamento del II tono nei focolai della base 
dipende ugualmente dal mancato sincronismo tra 
chiusura delle valvole aortiche e polmonari. 

Ciò può avverarsi in condizioni fisiologiche pct 


transitori squilibri di pressione: nel piccolo circolo (in 
rapporto a profondi aiti respiratori) o nel grande cir¬ 
colo (a seguito di sforzi fisici). 

Uno sdoppiamento pei manente nel secondo tono 
sulla polmonare sta ad indicare una ipertensione del 
piccolo circolo, che causa una precoce chiusura delle 
semilunari polmonari. 

In condizioni normali la componente aortica del II 
tono precede la componente polmonare (I*ig, 9-18) e 
neirinspirazione, poiché la distanza aumenta (l'inter¬ 
vallo massimo normale à di circa 0.03 secondi 
nell'espirazione e di 0,06 secondi nell'inspirazione), 
può essere apprezzato uno sdoppiamento (si porla di 
sdoppiamento fisiologica). 

Si porlo di sdoppiamento ampio o fisso allorché le 
due componenti, aortica c polmonare, si mantengono 
separate, sia iti inspirazione che in espirazione, con 
una bipartizione piuttosto ampia (0,03-0.08 scc. c con 
variazioni respiratorie non superiori a 0,02 scc.), co¬ 
llie nel caso del blocco di branca destra e nel difetti del 
setto giriate. 

Si parla di sdoppiamento invertito o paradosso al¬ 
lorché la componente polmonare precede quella nom¬ 
ea (ravvicinandosi le due componenti nell'inspirazio¬ 
ne); è raramente un repello normale. Ciò può avvem 
re per rilardo della chiusura della valvola aortica (co¬ 
me nel blocco di branca sinistro completo, nella extra¬ 
sistolia ventricolare, per ostruzione del canale ili ef¬ 
flusso ventricolare sinistro) o per anticipo dolio con¬ 
trazione ventricolare destra (come nella sindrome di 
WolM'arkinson-Whitc tipo B. con attivazione preco¬ 
ce del ventricolo destro per by-pass del giunti) A-V; v. 
appresso), 
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Ritmo a tre tempi 

Ritmo di galoppo 

Si può talora avere la comparsa di un tonoaggiun* 
/o. cioè di un accidente acustico clic nella sua genesi è 
indipendente da uno del due toni e da questi è crono* 
logicamente più o meno distanziata; ne deriva, per¬ 
tanto, un ritmo non più a due tempi (sistolico e dia¬ 
bolico), ma un ritmo a Ire tempi, che viene anche de¬ 
finito ritmo di galoppo, in quanto richiama lo scalpitio 
di un cavallo al galoppo. 

Il ritmo di galoppo ha sempre un significato 
patologico. 

Il tono aggiunto del ritmo di galoppo è quasi sem¬ 
pre dmioUcQ , comparendo nell'ultima fase della dia¬ 
stole (galoppo pressi tìfico o atnalc) o più raramente 
nelln prima fase della diastole {galoppo profodittsto* 
fico). 


Galoppo airiale o presistolico 

E determinato dalla presenza di un tono aggiunto, 
il quarto, che deriva dalla brusca distensione del ven¬ 
tricolo sinistro per effetto della contrazione ut riale. il 
tono aggiunto (S,; Fig. 9-19, I) si presentii breve, cupo 
e pilli tosto .sordo, precede di poco il I tono (di circa 
0.05-0.10 scc.): può avere origine sia a sinistra (e si as- 
scolta alla punta) che a destra (e si ascolta lungo il 
margine sternale destro); lo accentuano le manovre 
che aumentano il ritorno venoso (ad cs, sollevamento 
degli arti inferiori, attività fisica). 

Si verifica, quindi, la sequenza Sj-S,-Si. con ac¬ 
cento su S» (ta-tùm-ta). 

Il tono aggiunto presistolico rappresenta l’csagc 
razione patologica del IV tono (che in condizioni noi 
mali non è apprezzabile) ed acquista un significato 
sempre grave, specie quando compare nel corso di un 
infarto miocardico recente; può comparire anche nel¬ 
la cardiopatia ischemie» ed ipcrtcnsivn. 
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Si può uppr«zare pure in cuori non dilatati, con 
pareti ispessite per ipertrofia e fibrosi ed in questo ca¬ 
so è soprattutto espressione di una diminuzione della 
riiatóanza ventricolare; è prodotto dalla aumentata 
forza di contrazione amale in presenza di un aumento 
della pressione telediastolica ventricolare. Si riscontra 
più frequentemente nella tachicardia e ovviamente 
viene a mancare nella fibrillazione attinie. 

La differenziazione dallo sdoppiamento de! I tono 
si basa sul fatto che In questa evenienza 1 due toni so¬ 
no assai più ravvicinati tra di loro ed hanno le stesse 
caratteristiche acustiche. 

Galoppo ventricolare o proto diabolico 

Il galoppo ventricolare o protodiastolico è deter¬ 
minato da un tono aggiunto, il terzo (S,) f che si pre¬ 
senta cupo e sordo. 

Si verifica, quindi, la sequenza di tre toni: S,-S r 
5,; (Fi*. 9-19 11), il primo più forte e più lungo (1 to 
no), il II breve ed alto (Il tono), il terzo ugualmente 
breve, ma debole ed a bassa tonalità (tÙm-UMù); di 
Milito si può udire meglio alla punta, si acamtuu 
nell’ispirazione e dopo breve attività fisica (può ac¬ 
compagnarsi ad un sollevamento puntale e si verifica 
0.12 0.13 secondi dopo la componente aortica del se¬ 
condo tono). 

Può essere un rumore fisiologico in bambini e In 
giovani adulti; negli adulti acquista significato patolo¬ 
gico, rappresentando l'esagcra/ionc patologica del IH 
tono. 

É il segno principale dell'Insufficienza miocardio* 
Cinetica, Viene attribuito ad abnorme distensione del¬ 
le pareti ventricolari, con vibrazione delle corde tendi¬ 
nee nella fase di riempimento rapido ventricolare. 
Questo ritmo di galoppo è di più frequente riscontro 
nella tachicardia C può coesistere con Ih rihrillazionc 
Striale. 

Il galoppo presistolico e quello protodiastolica 
possono coesistere e causare un ritmo a quattro tempi 
0 ritmo di treno (Flg. 9-19 IV). 

Allorché la frequenza cardiaca è assai elevata, i 
due galoppi possono coincidere (comparendo nel pe¬ 
riodo medio della diastole) per il sommarsi del terzo e 
del quarto tono aggiunto; si parla di galoppo di sorti- 
inazione o Mesasistolico (Fig. 9-19 V), Il rallentamen¬ 
to transitorio della frequenza cardiaca mediante il 
massaggio carotideo può farne distinguere le due 
componenti. 

Sia il ritmo di galoppo che il ritmo di treno sono 
da considerare espressione di una grave compromis¬ 
sione ventricolare (si possono riscontrare in caso di mio¬ 
cardiosclerosi, infarto miocardico, miocardite, gravi 
anemie e nel miocardio ipertrofico prossimo al!’insuf¬ 
ficienza). 

Un rumore protodiastolico si ha frequentemente 


nella pericardite costrittiva, durame la fuse di riempi¬ 
mento rapido ventricolare, in quanto In cotenna fi¬ 
brosa die circonda il ventricolo gli impedisce di di¬ 
stendersi come di norma sotto furto della corrente 
ematica proveniente dagli atri ( colpo o knock pvricur- 

dÌQO\ Fig. 9-19 ITI), 

I! ritmo di galoppo protodiastolicO va distinto: 

— dulia seconda compoiuMite ili un secóndo to¬ 
no sdoppialo (il galoppo protodiastollco cade Ira 
0,12 0,18 scc. dopo il II tono; l'intervallo tra le due 
componenti del II tono è di 0,03-0,05 durante l’inspi¬ 
razione); 

— da uno schiocco di apertura della mitrale (è 
relativamente forte e ad elevata tonalità, secco); 

— da un quarto tono (è più forte nella espira¬ 
zione; 

— dà un colpo pcricardico della pericardite co¬ 
strittiva: è di più alta frequenza, più forte e più preco¬ 
ce. 

Per una precisa distinzióne é Utile il fonocardio¬ 
gramma. 

Schiocco di apertura 

Nella stenosi miiralica si può apprezzare un tono 
aggiunto protodiastolico ricollcgubile all'apertura 
della mitrale. 

12 un rumore relativamente forte, breve* secco, ad 
alta tonalità, che ricorda lo schiocco di una frusta e 
che viene appunto denominato schiocco eli apertura 
(OS O ritmo di richiamo , in quanto ricorda il canto 
della quaglia che chiama le femmine: qui-quaqua: 
Fig. 9-20). 

Esso è caratteristico della stenosi miiralica; si 
verifica tra 0,04 e 0.12 secondi dopo l'inizio della 
componente aortica del secondo tono. La gravità del¬ 
la stenosi si può orientativamente valutale in base alla 
distanza dal secondo tono: l’intervallo è tanto più bre 
ve quanto più grave è la stenosi, giacché quanto più 
elevata è la pressione atriale tanto più precocemente 
avviene l’apernjra. 
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Nella stenosi milrulicu grave l'intervallo II rono- 
OS può «sere cosi breve che lo .schiocco può non esse¬ 
re chiaramente distinto dalle componenti del 11 tono 
(la somministrazione di fcnllcfrina, aumentando l'in¬ 
tervallo dal secondo tono, può farlo riconoscale come 
tono separato). 

Si ode tanto nel ritmo sinusale che nella fibrilla/io 
ne atriale, persiste dopo commUurotomià. scompare 
quando la valvola è rigida o calcificata o quando, in 
caso dì vi/.io doppio della mitrale, il rigurgito é il vizio 
predominante. 

La genesi del rumore è attenni discussa; secondo 
alcuni (Rodbard) l'incompleta apertura della valvola 
per et fette della stenosi farebbe si che essa si solleve¬ 
rebbe a vela, causando un rumore secco e rapido e ciò 
si accorderebbe con In circostanza che esso Scompare 
allorché le valvole perdono la loro flessibilità. 

Lo schiocco di apertura può dare un rilievo palpa- 
torio; si accompagna di solito ad un rinforzo del I to¬ 
no e spesso a sdoppiamento del 11 tono e ad accentua¬ 
zione di P,. Si differenzia dallo sdoppiamento de! 11 
tono per; il SUO carattere secco, scoccante e per non 
essere influenzato dalle fasi del respiro (mentre nello 
sdoppiamento i due toni sono assai ravvicinati e a bas¬ 
sa tonalità, si apprezzano meglio alla base e sono in 
fluenzati dalle fusi del respiro); nel flcbogramma giu¬ 
gulare coincide con la branca ascendente dell'onda V, 
quindi coti l'apertura delle valvole A-V (v. appresso). 

Si distingue dal galoppo protodiustolico perché 
questo è cupo, sordo (turn-iatu), mentre lo schiocco di 
apertura è secco, scoccante (tu-tatù). 

Uno schiocco di apertura può aversi anche nella 
Stenosi tricuspidale (in questo COSO si apprezza me¬ 
glio nella parte bassa dello sterno e sul .suo margine 
destro e sinistro); in asscuzu di stenosi tricuspidale 
può anche comparire nei difetti del setto inicratriale. 

Uno schiocco di apertura può comparire nella pro¬ 
tesi mitrulica, 

l pace-maker* artificiali possono pure produrre 
rumori diabolici, che sono di origine extracardiaca. 
Cosi, un click netto di alla frequenza o un suono di 
schiocco si possono verificare 0.08-0,12 scc. prima del 
primo tono e sono legati alla contrazione dei muscoli 
intercostali indotta da un pace-muker. 

Toni aggiunti sistolici: i clicks 

I click*, secondo la terminologia anglosassone, so¬ 
no dei rumori aggiunti sistolici ad ulta frequenza, bre¬ 
vi e secchi (come un breve schiocco), associati di solito 
a cardiopatie. 

Essi si dividono in proto, ineso e le)esisto!tei 
(Fi*. 9-21). 

Cllt’k& protosixfolici o toni sistolici aggiunti da eie 
zio nè, in quanto si manifestano in coincidenza con 


l’inizio delfcie/ione sistolica ventricolare destra e si¬ 
nistra, possono essere attribuiti alla distensiòne delle 
pareti dell'aorta o della polmonare dilatate nel loro 
tratto prossimale (click? da eiezione vascolari). 

Nel caso di stenosi delle semilunari % i clicks proio- 
sistolici possono manifestarsi in coincidenza con la 
massima apertura delle valvole stenotichc, Immedia¬ 
tamente prima dell'Inizio dell'elezione ventricolare 
(click da eiezione valvolari). Se la valvola è notevol¬ 
mente fibrottea e immobile il tono da elezione non si 
registra. 

I clicks da eiezione aortica di regola $i apprezzano 
in presenza di una dilatazione del tratto iniziale 
dell'aorta (aneurisma dell'aorta ascendente, iperten¬ 
sione arteriosa, nell'insufficienza aortica, nella steno¬ 
si valvolare aortica e nella coartazione aortica); si ap 
prezzano alla base e meglio alla punta; non subiscono 
variazioni respiratorie. 

1 clicks da if lezione pnl/nunarp si ascoltano nella 
dilatazione idiopatica dell'arteria polmonare, 
nell’ipertensione arteriosa polmonare, nella stenosi 
valvolare polmonare, nellMpcrtiroidismo e ncll'ane- 
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mia: si possono meglio apprezzare alla buse e 
nell'espirazione. 

Nella stenosi aortica e polmonare un tono da eie¬ 
zione è indizio sicuro di una stenosi valvolare (caso 
manca nella stenosi sopra e soltovalvolarc dell'aorta c 
nella stenosi infundibolare della polmonare)* 

I cllcks mesa c teltsiStoiici sono tipicamente di ori¬ 
gine mitralica. 

II prolasso delta valvola mitrale ne è lu causa più 
frequente; il click può essere preceduto, coincidere o 
essere seguilo da un soffio sistolico. 

Di solito si avvicina al I tono con rinspirazione, 
con la stazione eretta, con la manovra di Vaisalva, 
con l’assunzione di nitrito di amile. 

Raramente clicks mesó e tclesistolici possono com¬ 
parire In caso di insufficienza aortica. 

Modificazioni dei riimo del toni 

Delle modificazioni del ritmo cardiaco si parlerà 
espressamente nel paragrafo dedicato alle aritmie. 

Qui vorremmo soltanto ricordale il ritmo ombrio 
lardici) u pendolare, COSÌ denominato perché rassomi¬ 
glia all’attività cardiaca fetale e ricorda il susseguirsi 
uniforme dei battiti di un pendolo. 

I due toni (il primo e il secondo) si susseguono co¬ 
me nel feto ud intervalli uguali, assumendo uguali ca¬ 
ratteri acustici per durala, timbro e Intensità, essendo 
entrambi deboli. 

Si verifica in caso di grave compromissione mio* 
cardie*, associata a notevole tachicardia. 

Rumori cardìaci 

In condizioni patologiche, ma talora anche in 
condizioni normali, si possono ascoltare Sul cuore dei 
rumori accessori, che possono accompagnarsi o rico¬ 
prire o seguire i toni cardiaci. 

Si e già detto come la scomparsa dei toni cardiaci 
per opera dei rumori sia di solito apparente e di ciò ci 
si possa rendere conto ricorrendo all’ascoltazione ud 
orecchio sospeso. 

A seconda della loro sede di origine i rumori car¬ 
diaci si distinguono in: 

rumori endocardici o sotti, se originano 
all’interno del cuore; 

rumori esoeardici, distinguendosi questi a 
loro volta in: 

— pericardici, se si originano all'interno del 
sacco pcrieardico; 

— extrapericardici. se si originano all'esterno 
del sacco pcrieardico. 

Rumori endocarditi 

1 solfi costituiscono degli eventi acustici che si 


localizzano nella piccola pausa, nella grande pausa o 
in entrambe, accompagnando o seguendo i toni e pos¬ 
sono diversificarsi anche per durata, intensità, tonali¬ 
tà, sede C propagazione. 

I soffi cardiaci sono costituiti da vibrazioni che 
hanno una frequenza ira 80 e 600 hertz.; essi ricordano 
il rumore di chi soffia a labbra socchiuse (i toni sono* 
invece, compresi rra 30 e 150 hertz); i .soffi hanno 
maggiore durata dei ioni (viene considerato soffio un 
gruppo di vibrazioni di durata superiore a 150 rns.). 

1 soffi cardiaci (o murmors) si differenziano dal 
toni (in effetti, sono anche questi dei rumori, data la 
irregolarità e la mancanza di periodicità delle vibra¬ 
zioni da cui derivano) soprattutto per la maggiore du¬ 
rata, non presentando quelle caratteristiche di brevità 
e anche di nettezza che posseggono i toni cardiaci; tut¬ 
tavia, non sempre la differenziazione Ira rumori e toni 
riesce agevole, in quanto questi ultimi, come si è visto, 
talora possono assumere delle caratteristiche interme¬ 
die, divenendo meno netti, velati, sordi [ioni impuri n 
parafonici). 

L’elemcmo differenziale sostanziale resta pertanto 
la maggiore durata del soffi, che occupano elica il 
25% o piu della sistole o della diastole. Mentre il tono 
cardiaco * di solito costituito da una singola vibrazio¬ 
ne G dft una breve successione di vibrazioni ben disi iu¬ 
te e abbastanza intense, il solfici invece è costituito da 
una sequenza di numerose vibrazioni che si prolunga¬ 
no nel tempo. 

L’origine dei soffi risiede in una modificazione del 
silente flusso laminare della corrente sanguigna in 
flusso turbolento, con formazione di vortici e di tur¬ 
bolenze che provocano vibrazioni udibili nel sangue, 
nelle pareti cardiache e nelle pareti vasali. 

Le cause possono essere: 

— aumento della velocità O del volume del flus¬ 
so attraverso valvole normali (ove già di per se esiste 
un certo grado di restringimento); 

— aumento della velocità della corrente ema¬ 
tica; 

— flusso anterogrado* anche a velocità attra¬ 
verso valvole ristrette o deformate (soffio da 
eiezione)', 

— fiosso retrogrado o reflusso, anche a velocità 
normale, attraverso valvole insuflicicnti o difetti sel¬ 
lali (soffio da rigurgito), con incrocio tra corrente un* 
terograda e corrente di reflusso; 

flusso più o meno continuo attraverso corto¬ 
circuiti intracardiaci o ex Ir scardi ad; 

vibrazione di strutture intracardiacho (corde 
tendinee, lembi valvolari); 

— diminuzione della viscosità del sangue; 

— irregolarità della superficie interna di un 

vaso. 

{.'intensità dei soffi é influenzata non solo dalla 
velocità r dal volume del flusso, ma anche dall’entità 


270 


SEMEIOTICA DPI CUOKf. p. liti VASI 


del restringimento o della dilatazione che il flusso in¬ 
contra* 

La frequenza o altezza di un soffio più che dcll'cii- 
lità del Musso risente del diametro dell'or irido e del 
gradiente di pressione esistente » livello della valvola: 
cosi, ad esempio, essendo elevato il gradiente atrio 
ventricolare (80 mmllg) ndl'lnsuffìcienza aortica Ri 
produce un rumore ad alta frequenza, mentre nella ste 
noni mitralica, essendo il gradiente transvalvolnrc 
basso (10 mmllg), si ha un rumore a bassa frequenza 
o rullio. 

1 soffi possono diversificate per: 

— intensità c dare o meno un equivalente pal¬ 
patolo (fremili): 

— tonalità o frequenza: può essere bassa o alta; 

— qualità (dolce, rude, raspante, fischiarne, sì 
bilame, musicale); 

— tempo; 

— durata; 

— focolaio di elettiva percezione; 

— linee di propagazione* 

Raramente un sordo può acquistare carattere mu¬ 
sicale (se le vibrazioni acquistano regolarità sinusoi¬ 
dale) per vibrazione di una corda tendinea o di un 
lembo valvolare sclerotico. 

iNci soffi dolci prevalgono le frequenze alte, in 
quelli aspri le frequenze basse. 

I soffi iti rapporto un'Intensità si possono distin¬ 
guere in sei gradi (scala di Levine): 

grado I (1/6): soffio molto debole, udibile sol¬ 
tanto con ascoltazione attenta; 

grado II (2/6); soffio debole, ma immediata¬ 
mente udibile; 

grado III (3/6): soffio moderato; 

grado lv (4/6); soffio forte, diesi associa ad un 
fremito; 

grado V (5/6): molto forte. Viene apprezzato 
anche se lo stetoscopio viene poggiato sul torace sol¬ 
tanto con il margine; 

grado VI (6/6): il più forte possibile; si apprezza 
anche allontanando lo stetoscopio dalla parete tora¬ 
cica, 

Vintensità sonora a $uu volta può essere: 

costante o variabile: a) in crescendo; b) in 
decrescendo; c) in crescendo-dccrescendo (al FCG 
immagine cosiddetta a diamante, aquilone, losanga). 

In rapporto olla fuse del ciclo cardiaco i soffi pos¬ 
sono essete suddivisi in due grandi classi: sistolici e 
diasrolicL 

Ai fini di unn migliore individuazione, il soffio a 
sua volta si può suddividere, sempre in buse alla fame 
del ciclo cardiaco, in; 

protosisio/leo: si localizza nella prima parte deh 
la sistole; 

mesoslstolico : si localizza nella parte intermedia 
della sisrnlc; 


tclcsistoiico: si localizza nella parte terminale 
della sistole; 

o/osistoiico: occupa tutta la durata della sistole, 
cioè della piccola pausa; 

protodiastolico: si localizza nella prima parte 
della diastole; 

mesodlast olivo: si localizza nella parte interme¬ 
dia della diàstole; 

telediasto/ieo o presistolico: si localizza nella 
pane terminale della diastole; 

olodlastollcoi occupa tutta lo durata della dia 
stole, cioè della grande pausa; 

continuo : c un soffio die occupa sia parte della 
sistole che della diastole; comincia nella sistole dopo 
Si c continua oltre il secondo tono (Sj), finendo in 
qualche momento della diastole, prima di i>, (per esse¬ 
re definito continuo non occorre, periamo, che il sof¬ 
fio persista per tutta la rivoluzione cardiaca; v. ap¬ 
presso). 

In rapporto alla localizzazione; 
area aortica: Il spazio intercostale destro Milla 
parastcrnale c III spazio ime*costale sinistro sulla mar* 
ginostemalc (punto di Erb); 

arca polmonare: IMTI spazio Intercostale sini¬ 
stro, sulla par ostentale; 

area mitralica: presso la puma del cuore; 
area tricuspidale: IV spazio intercostale, sulla 
marginostemale destra c sinistra ed estremila inferio¬ 
re dello sterno; 

arca miocardica o centrimi cordisi sulla metà 
sinistra dello stemo, all'altezza del III IV spazio inter¬ 
costale; marginostcrnale sinistra o destra; 

regione ascellare: in un'area che partendo dalln 
punta si estende a rettangolo verso la regione ascellare 

(Hi. 9-22); 

dorso: Si possono ascoltare dei soffi a| dorso c 
precisamente un soffio sistolico nella regione ìutcrsca¬ 
polo-vertebrale sinistra, all'altera della spina della 
scapola nel caso di coartazione aortica; sistolico 
all'angolo della scapola, propagato dalla punta, nclfin- 
sufficienza aortica; diabolico nella regione intersca 
polovertcbrale nel caso di stenosi mitralica (Ftg, 
9-23). 

In rapporto alla loro natura i rumori endocardici 
vengono distinti in; 

— organici, se sono legati a malattie organiche 
delle valvole, ad abnormi comunicazioni tra cavità 
cardiache o tra vaiti; 

— funzionali non legati ad una malattia organi* 
Ca del cuore e dei vasi, 

Soffi innocenti, cosi indicati secondo la terminolo¬ 
gia anglosassone o detti anche fisiologici, sono dei 
soffi che non costituiscono espressione di condizione 
patologica del cuore; essi rientrano ira i soffi funzio¬ 
nai i. 
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•u 

Stenosi aortica (soffio sistolico) 

1/ 

Stenosi polmonare (soffio sistolico) 

3 \. 

Insufficionzà aortica (soffio dlastolieo) 

«u 

IntuffieitniB mltrnlica (soffio lisiollco) 

5N 

6* — * 

Stenosi milrolida (loffio diostolico) 

f Insuffieienra tricuspidale (soffio sistolico) 


n*. * Ar« 41 propagazione dei soffi sulla punita uilcfiurl» 

del torà». 

Alcuni A A. definiscono innocenti lutti i sofi i fun- 
/.ionali, il che non appare giustificalo. 

Si preferisce, periamo, distinguere i solfi in orga¬ 
niti che, pur se in vana misura, hanno sempre un si¬ 
gnificato patologico e soffi anorganici o funzionali , 
che vanno suddivisi a loro volta in: 

— soffi funzionali che non hanno significalo di 
cardiopatia: soffi innocenti; 

— so fri funzionati che hanno significato di car¬ 
diopatia', ad esempio, soffi da disfunzione dei muscoli 
papillari, da insufficienza funzionale tricuspidale per 
dilatazioni! dclfoslìo valvolare. 

Schematicamente possiamo, pertanto, parlare di: 

— soffi organici: patologici 

— soffi anorganici o funzionali: a carattere pa 



Pie- MS* Aree di prùpu*tìZÌOIlC 4vi soffi sullu pai eie pouerltflff 
del ionici!. 


(alogico ed a carattere non patologico o innocente. 

I solfi iunziOnall sono per lo piu soffi sistolici; ì 
soffi diabolici, pur essendo abitualmente patologici, 
non sono necessariamente tali. 


Soffi Innocenti 

l soffi innocenti si possono riscontrare in ogni età. 
ma si presentano di solito nell'infanzia e nciradolc- 
sceiiza (soprattutto pei longitipi) e nei soggetti con eie 
vaio tono simpatico, a cosiddetto “cuore eretìstico" e 
nelle sindromi ipcrclnetlchc. 

Si tratta di solito di soffi sistolici, brevi e deboli, 
proto o mesosistolici, che per lo più sì apprezzano 
lungo la marginostemale sinistra, al II o HI spazio in¬ 
tercostale o alla puma. 

I snfn sistolici innocenti sono stali distinti in soffi 
polmonari o basali e in soffi ntcsocurdici-apicali , 
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. V u f'< P°'"'""un originano a livello dell'ostia o 
dell infundibolo polmonare. ove si Assono creare dei 
vornci per l'aumenlo .Iella velocità di circolo; ,i tratta 
> < m genere di soffi "da alta geiturn” e quindi tutte 
le cause che provocano un aumento della gettala pos- 

:rr un " ,ntKcnic »»*«•«>«« , taC hi- 

sformo, lebbre, emorragia, ipcrtiroidi.smo. 
gravidanza, anemie). 

.15" s ‘ a ‘ l ' anemici, alla tachicardia si associa una 

i *-• nella gravidanza 

SS dc a pwrT!H “ 41 associ11 un aumcn, ° de| i« 

Un avvallamento dello sterno q u,,a colonna dor¬ 
sale diruta, che provoca un dislocamento anteriore 
del cuore, può anche indurre In comparsa di soffi in 
nocenii. 

Per i soffi sistolici apicali avrebbe importanza una 
discrepanti di sviluppo delle corde tendinee. 

I soffi innocenti sistolici si possono rrasmetrerc ni 
vasi del collo, hanno una intensità dì 2/6 o 3/6, f fc . 

notiti* mCdU> ‘ i,l ' :1 ' SOno l^'omcsosistolìei o m «os|. 

I sotti innocenti diastolici, come abbiamo detto 
sono rari. Si possono ascoltare alla punta nelle condi- 

drcolatoric) la yCnali * <SÌndr0mi 'P^rcinctiche- ca.dìo- 

Henché non esistano elementi clinici che consento¬ 
no con sicurezza di distinguere un sorr, 0 omologico 
da uno mnoeente (naturalmente esclusi i casi in cui il 
so ho s, accompagna a segni clinici indubbi di cardio¬ 
patia) vanno icnuii presenti le seguenti caratteristiche 
nei soffi innocenti\ 

imin i7„i 0n< ? di rCEOla ,istoUei ' mu non stipano 
lima l.i piccola pausa e non coprono il | iono; 

nirt i'T ? 0 " 0 , di S0lit ° m0ltO i,,le "S' (pochi sotti 
pih intinsi del giudo 3/6 sono Innocenti); 

di solito limino un limhro dolce; 

- non si accompagnano a tremilo; 

- si ascoltano alla punta o più spesso sull’area 
nella polmonare; 

cnn r DOn *' ìrradÌB "° su a|lri focolai, né oltrepas- 
sano la regione precordiale; 

— non sono costanti e si modificano sponla- 
neamcnie. Inoltre, variano con la posizione del corpo 
(spesso sono Piu intensi in posizione creila) e con gli 
atti respiratori (aumentano in espirazione forzala e di¬ 
minuiscono nell'inspirazione forzala). 

— con io sforzo o dopo nitrito di amile, si atte¬ 
nuano o scompaiono; 

-Ultr ~ "° n si f c «?P<*«nano a segni radiologici ed 
elettrocardiografici di cardiopatia. 

Comunque, spesso il differenziare dei soffi clic 

hnnno significato patologico da quelli clic non lo l.an- 

no i uno dc. problemi più ardui che si presentano al 
medico. 


Significato diagnosi ini 
dei rumori endocardici 

I -a valutazione diagnostica di ogni soffio cardiaco 
richiede anzitutto di stabilire « il soffio è inorganico 
od organico e, se c organico, precisare la lesione aita- 
comica che lo genera e la sua natura. 

In pratica, l'interpretazione dei rumori endocardi 
ci si basa sul tempo di comparsa del soffio, sui suoi 
caratteri intrinseci, sulla sede di massima intensità e 
sulle modalità di diffusione; Pesame va completato 
dalla ricerca di eventuali effetti che su di «si possono 
esplicare la respirazione, la posizione corporea, lo 
sfoi/o fisico e talora le prove farmacologiche. 

In presenza di un soffio Organico talora può essere 
necessario esaminare i polsi arteriosi c giugulari; 

I «jfb d telecuorc, completato con Pesame dell’esofa¬ 
go barilaio, rientrano nella routine c cosi pure j| fono¬ 
cardiogramma, che, |*imettcndo una registrazione 
grafica degli eventi acustici, ne facilita di molto la in¬ 
terpretazione. 

Sulla base di questi procedimenti, è possibile nella 
grande maggioranza dei casi porre una diagnosi csat 
ta Allorché ciò non è possibile o dovendo procedere 
ad una valutazione preoperuloria, possono essere in¬ 
dicar); Papitucardiogramma, il carotidogranimu. la 
registrazione del polso giugulare e Pccocardiograrn- 
ma; evemualmente. si dovrà approfondire lo studio 
dell emodinamica cardiovascolare ricorrendo ull’an 
gioe&rdiagrafia cd al cateterismo cardiaco (Tig. 9 - 24 ). 

da notare che le registrazioni simultanee dei ru¬ 
mori cardiaci, dei polsi venosi c arteriosi, delle pulaa- 
/mm toraciche, delle pressioni intracaidiache e defili 
echi ultrasonici delie valvole e delle pareti cardiache 
hanno consentito un notevole approfondimento delle 
conoscenze di fisiopatologia dei Ioni e del soffi 
cardiaci. 

n " '"PO di produzione dei soffi cardiaci si busa 
sul rapporto cronologico che essi hanno con i toni, 
cric talvolta possono mascherare e soliamo cece/io 
nalmenic sostituire, Come si è già detto, ci si avvale 
dell ascoltazione ad orecchio sospeso per ascoltare un 
tono mascherato dal soffio, ma talora una frequenza 
assai elevata può ostacolare il riconoscimento tempo¬ 
rale dei som. specie se si associa una aritmia norevolc. 

' sotti Sistolici possono essere di natura organicap 
funzionale; i soffi diastolici. invece, sono quasi sc .ii 
prc organici. 


Cliuidflcaxtoiu: dei wiffi In baite u| cnruflleH acuitici 
Per l 'intensità i soffi si possono distinguere in 
devoti, di media intensità e forti. 

frequenza può essere bassa o alta; nei soffi dol¬ 
ci prevalgono le frequenze alte. 

Per qualità q Umbro un soffio può cwere dolce, 
aspi rat ivo o rude ed addirittura aspro (paragonabile 
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Kig. 9.24. Kcguinuionc «I conu'ilipunilictìì rapporto dei toni 

<r*i»di»d «oh ili altri eventi del «telo t.udluLu. 
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ni rumore di lima* di raspa, di sega); I sotti possono 
avere una risonanza metallica o carattere musicale. 

In genere, i soffi a timbro più dolce sono anche 
più deboli e quelli più aspri sono anche più forti; i ru¬ 
mori metallici possono essere sia foni clic deboli. 

Circa il valore diagnostico dei vari caratteri dei 
soffi si può dite che l'intensità e il timbro hanno un 
valore relativo! 

— soffi organici possono essere deboli o forti, tr»n 
quelli inorganici abitualmente non sono molto intensi; 

— soffi organici possono essere dolci od aspri 0 
raspanti, ma questi ultimi sono tempre organici. 

La qualità musicale di un soffio e data da oscilla¬ 
zioni regolari e periodiche; quando sono ad alta fre¬ 
quenza (300-500 hertz) hanno carattere pigolante, 
quando sono a bassa frequenza (100 150 hertz) semi* 
aliano ul tubare dei colombi. 

Un soffio musicale è molto spesso indizio di una 
lesione organica (origina dulia vibrazione di una cor¬ 
da tendinea o di un lembo valvolare sclerotico o di 
perforazione valvolare, eoe.), ma carattere musicale 
talora possono anche assumere i soffi innocenti. 

Il carattere metallico di un soffio non riveste per lo 
più particolare significato intrinseco, in quanto suole 
derivare dullu risonanza di una cavità aerea vicina al 
cuore (come una voluminosa bolla aerea dello stoma 
co o uno pneumotorace). 

A proposito dell’intensità dei soffi organici da ste 
nosi o da insufficienza, essa in linea eli massima au- 
n\cnta in rapporto all'entità del vizio valvolare, ma 
per i rumori da stenosi, oltre un certo limite di gravità 
del vizio torna a diminuire, in quanto diminuisce la 
formazione di vortici. 

Anche per i soffi da insufficienza non si può 
senz'altro risalire all’entità del vizio in ba.se all'inten¬ 
sità del soffio, influendo mollo, oltre che la condizio¬ 
ne anatomica che lo generi, la velocità del Russo ema¬ 
tico e la capacità contrattile del miocardio. 

fcpìccnlrn d'ascoltazione dei solfi 
e loro propagazione 

1 rumori organici quasi sempre originano da un vi¬ 
zio valvolare e quindi là sede di massima ascoltazione 
suole corrispondere con i focolai di ascoltazione degli 
osti valvolari. 

1 soffi, cosi come i toni, non si apprezzine» sol¬ 
tanto sui focolai elettivi e le aree di ascolta/,ione sopra 
indicati, ma anche su altre aree del cuore o nelle loro 
vicinanze. 

Può, inoltre, accadere che un soffio si ascolti 
ugualmente bene su due diversi focolai o che si ap¬ 
prezzi meglio in uree che non solo quelle dei focolai di 
elezione, ma sulfurea di irradiazione. 

Pertanto, per una esatta individuazione di un sof¬ 
fio è necessario tener conto anche delle modalità della 
sua propagazione. 


La propagazione dei soffi soggiace ad alcune rego¬ 
le. che sono state accertate con la fonocardiografia in- 
tracavitaria; 

— i soffi si propagano nella direzione della cor¬ 
rente sanguigna che li genera (direzione del Russo tur¬ 
bolento); 

— si propagano anche attraverso la parete della 
cavità cardiaca in cui si vengono a produrre e quindi si 
deve tener conto della proiezione sullu parete toracica 
delle Strutture cardiache nelle quuli il soffio ha ori¬ 
gine*. 

— a parità di condizioni, hi facilità di piopaga- 
zlone dei soffi è in rapporto diretto con la loro inten¬ 
sità. 

Della inodulitù di propagazione dei soffi si tratterà 
dettagliatamente a proposito del significato dei rumo¬ 
ri sui vari focolai di ascoltazione cardìaca; intanto, da 
quanto detto si desume come nell'esame dcll'amraalfl 
to occorra procedere ad una attenta e minuzioso 
esplorazione acustica dell'arca cardiaca e delle uree 
viciniori, alla ricerca di eventuali rumori, facendo as¬ 
sumere al paziente varie post lire (sul dorso e sul fian¬ 
co sinistro, supina ed eretta) ed in presenza di un re¬ 
perto positivo ricorrere eventualmente ad altri accor¬ 
gimenti (ulti respiratori, sforzo tisico, prove farmaco- 
logiche). 

Individuazione del soffi 

Circa il significato diagnostico dei sóffi, una volta 
stabilito il loro tempo di produzione in rapporto ullu 
fise della rivoluzione cardiaci, l'epicentro di ascolta¬ 
zione e la loro propagazione, si potrà agevolmente de¬ 
sumere quale sia la sede e il tipo di lesione valvolare 
che li genera. 

Così, un soffio sistolico sul focolaio mitralico o 
tricuspidale, originandosi nel periodo in cui le dette 
valvole dovrebbero normalmente essere chiuse, starà 
ad indicare ima Insufficienza, mentre un rumore dia¬ 
bolico su detti focolai, nel periodo cioè in cui le ri¬ 
spettive valvole dovrebbero essere aperte, indicherà 
una stenosi. 

Un soffio sistolico nel focolaio aortico o polmona¬ 
re, originandosi nel periodo in cui dette valvole do¬ 
vrebbero normalmente essere aperte, indicherà una 
stenosi, mentre un soffio diastolico su detti focolai, 
nel periodo cioè in cui le rispettive valvole dovrebbero 
essere aperte, indicherà una Insufficienza. 

Si tenga ancora conto clic un soffio sistolico si può 
generare per anomalia congenita: cosi, al ccnlrum 
cordis in caso di di fello del setto intcrvent ricolme; un 
soffio continuo al 11 spazio intercostale sinistrò nella 
pervietà del dotto di Botallo; un soffio sistolico aspre 
al II spazio intercostale sinistro, ma che si irradia am¬ 
piamente anche verso destra, nella coartazione 
detraimi. 
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Classificazione (lei soffi 
su base emodinamica 

1 soffi vengono classificali in rapporto a vari crite¬ 
ri! localizzazione sulla parete toracica, caraneristiche 
acustiche, aspetto fonocardiografia). 

U classificazione più accettata è quella di I.ea- 
tham, che distingue i soffi con criteri emodinamica in 
base alla loro modalità di origine. 

Soffi sistolici 

! soffi sistolici si suddividono in due gruppi: 

soffi alnsist alici (o da rigurgito) risultanti da 
un riflusso attraverso la valvola atriovcnirleolurc (ili- 
sufficienza mitralica, insufficienza tricuspidale) o at* 
traverso un diletto del setto interventricolarc; 

soffi mesosistofici o da eiezione, originati 
dal flusso anterogrado attraverso le valvole semiluna¬ 
ri. sono in crescendo-deci estendo ed hanno torma di 
diamante o di rombo. 

I soffi sistolici da eiezione possono essere causati 
da affezioni che provocano: 

stenosi valvolare o soltovalvobuc nelle semi- 
lunari aortiche o polmonari; 

— aumentata velocità o aumentato volume del 
flusso di eiezione ventricolare; 

— vibrazione del tratto iniziale del l'aorta c 
deH'artcria polmonare con semilunari normali. 

II soffio inesosistolico inizio quando le semi lunari 
sì aprono, al termine della contrazione isovolumetri¬ 
ca; iteriamo, si ha Ult breve intervallo tra il I tono e le 
prime vibrazioni del soffio. Questo aumenta di intcn 
sita con l'aumentare della velocità di eiezione, per poi 
ridursi c terminare prima ddl'iiii/io del secondo tono; 
ne risulta quindi l'andamento in crescendo 
decrescendo, a rombo (Fig. 9-25). 

Som diabolici 

I soffi diabolici si suddividono in: 

— soffi da eiezione o mesotelediastolici. prò 
dotti da un flusso antcrogrudo attraverso le valvole 
atriovCntricalar!, per restringimento dell'osi io (stono 
si atriovcntricolarc) o per flusso elevato (ipera Musso 
atrio ventricolare); 

— soffi da rigurgito o protodiasi.olici, prodotti 
da un flusso retrogrado attraverso le valvole semi lu¬ 
nari insufficienti, per deformazione dei veli valvolari 
o per dilatazione dell'intero anello valvolare. Si tratta 
di rumori di scarsa Intensità e scarsa propagazione. 

Tipi principali di soffi 

Nella Fig. 9 25 sono riportati i tipi principali di 
soffi. Essi sono: 

I) Soffio sistolico da rigurgito (olosistolieo): 
iniziu subito dopo il primo tono (Si) e persiste fino al 
secondo tono (Sj), clic n volte ingloba. È di elevala 


frequenza c la morfologia più caratteristica è "u nu 
siro". Si riscontra nella Insufficienza mitralica , 
uaW insufficienza tricuspidale , nel difetto intervenir^ 
colare. 

2) Soffio sistolico da eiezione (protomesosisto- 
lico); Inizia un tempuscolo dopo il primo tono, ha 
morfologia romboidale e frequenza medio elevata. 

Termina prima della componente aortica del 11 to¬ 
no se è di origine aortica (stenosi), se Invece l'origine è 
polmonare (stenori polmonare) la fine del soffio cade 
prima della componente polmonare del II tono, pei 
cui nc ingloba la componente aortica. 

Da ricordare che tanto più la stenosi è serrata, tun* 
to piu l'acme del soffio è tardivo (soffio a 
“diamante" precoce, medio e tardivo). 

É riscontrabile nella stenosi aortica u polmonare, 
nel difetto in/erutnak\ nella tetralogia di Fallo !, 
ntìV Ipertensione polmonare primitiva e nel complesso 
di Elsenmcnger. 

3) Soffio diastniicn da rigurgito (protomesodia- 
stolico): dovuto a rigurgito delle ficmilunnri. ha fre¬ 
quenza assai elevata, inizia, se l'Origine è aortica, su¬ 
bito dopo I» componente aortica del II tono, se pol¬ 
monare subito dopo lfl componente polmonare. È ge 
neralmentc fusiforme e decresce in fase tclediuslolica. 

Si riscontra nella insufficienza aortica c polmona¬ 
re, 

4) Soffio diastóUcò da eiezione (protomesodia 
Stollco): inizia ben distanziato dal li tono ed ha una 
frequenza medio-bassa. Si osserva nella stenosi mitra - 
lica e tricuspidale, presentando un rinforzo presisloll- 
eo nel riempimento ventricolare rapido. 

5) Soffio slstodiastolico (soffio continuo): oc¬ 
cupa la sistole, ingloba il 11 tono c si protrae fino a 
metà o oltre la diastole. Si rinviene in caso di pervietà 
del dotto di Domilo, finestra aorta polmonare, fistola 
artero-venosa polmonare o coronarica etc. 

Tipi particolari di solfi 

1) Soffio telediastolico (o presistolico) puntale. 
Inizia dopo la P dcll'F.C.G. e continua fino al I tono: 
è di ampiezza solitamente modesta e di alta frequenza 
ed £ generato dalla contrazione alt iole. 

Si riscontra nell' insufficienza aori tea grave (soffio 
di Ausiin-Flini; v. tab. 9-2) e nello scompenso sini¬ 
stro. ' 

2) Soffiò mesodìastolieo puntute: soffio da ipe- 
ramusso atriovcntricolarc. Trattasi di un rullio (o ru¬ 
more di bassa frequenza), diastolico, che inizia subito 
dopo il IH tono (S3): compare a causa di shunt 
sinistro destro. 

3) Soffio proiosistotico da eiezione puntale : ca¬ 
ratteristicamente protoristolico; di breve (turata cd 
elevata frequenza. Si riscontra nella pernierà 
interventricolarc di modesta entità. 
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1) Soffi i inalici da rigurgito 
(o'misTulicd 


7) S*#!ti tutoli* di» e aziona 
{proiom*wu>«islielf 


Tipi pn'r*eip4kl| 

S, Sa S, S* 


1 

S. Sj 5, Sa 

,-M|M-IMM- 



:JI Soff' dlmoikl diiiyuiflitD 
IprotorrMSivdlinpIlci) 



4| Sotti dlittdlfd da •iazìuiii; 
(proto m*iod l#t?o ! lei 4- rinforza 
urolito! ioo) 




5) Soffi (IctCrtl 1 JiitùI h: 1 

(«Off) Continui) 








r| f- -uni»- 1 |-.mi 


SI Soffiò NilodiMIoliCo 
(o pinlitolirail 


Tip. tur libili,il 

S, Sfa 



7| Soff>o masodlaitollco 



8) Sóffio piotoiiiiulHui d.< *iftsiim>T 



♦ 


01 Soffiò MMOI«JfftÌfttoltGo .ip-caif 



Fifi- 0.25. Kflpproit'iilazioue fcfccmattea dei vjri tipi di solfi. 


CLASSIFICAZIONE DEI SOfTl SI BASE LM0D1NAMIC * 


277 


4) Soffio mcsotelesisrolico punì ale: inizia in 
mcsosistolc per aumentare in tclcsistolc. ove spesso è 
apprezzabile un “click". Si riscontra nella sindrome 
da prolasso della mitrale, ove unti disfunzione 
muscolo-papillare o delle corde tendinee determina un 
prolasso del lembo valvolare posteriore nell'alno sini- 
iiro in lelésisiole. 

Rumori esocardici 

Si distinguono, come si tt detto, in fmt&mlicì ed <«• 
tnpericardid. 

Rumori ptrtcardlci (sfregamenti pcrieardici) 

Si producono per lo strofinio dei due foglietti peri- 
tardid divenuti scabri per la deposizione fibrinosa 
(malattia reumatica, pericardite acuta benigna, peri¬ 
cardite uremica, intarlo miocardico ceC.). La compar¬ 
ai di un abbondante versamento iwienrdico fu scorn¬ 
ila! iic lo sfregamento, che poi può ricomparire con il 
riassorbimento del versamemo. 

Si ascoltano preferibilmente ai margini dell’area 
cardiaca, soprallulln lungo il margine sinistro dello 
sterno, sia durame la sistole che durame la diamole, 
ma specialmente all'inizio della sistole. 

Trattasi di un rumore superficiale, a varia intensi¬ 
tà (il rumore è (arilo più intenso guanto più ruvida è la 
superficie pefkàrdicu), a timbro aspro o raspante e 
raramente dolce, incostante. Qualche voli;» simulano 
un ritmo a 3 o a 4 tempi. 

I a differenziazione dai soffi cardiaci si basa sui 
seguenti caratteri: 

— non hanno un rapporto costante con una 
determinata fase della rivoluzione cardiaca; 

— non coprono i toni; 

— non si propagano; 

— si accentuano con la pressione del fonendo¬ 
scopio; 

possono variare nei curiiUerl, nella sede e 
nella estensione ed anche scomparire, sia spontanea- 
mente Che con i cambiancnti di posizione del paziente, 
in rapporto al modificarsi del deposito fibrinoso sui 
fogiicuì per (cardici ed al loro distaccarsi per la inter¬ 
posizione del versamento; 

— si ascoltano meglio in posizione assisa o in¬ 
clinino in a vanii, rispetto al decubito supino: 

si accentuano di solilo durante la profonda 
inspirazione e la manovra di Val salva (che pei mettono 
un maggiore nitrito dei due foglietti pcrieardici) 
(Flg. 9-26». 

In caso di idropneumoperieardio (abitualmente 
dopo pneumoparacentesi di una pericardite essudati¬ 
va), si può apprezzare un rumore cosiddetto di muli¬ 
no, per lo scioquio prodotto dai movimenti cardiaci 
Milla raccolla Idroacrca. 



Hg» Rapporto ii,i AMI fftplraiori ? campar** «Il ifrcgamcii 

IO IKTKWdlCO, 


in caso di pericardite costrittiva si possono ascol¬ 
tare dei click* sistolici e talora il colpo peri cantico o 
rumore di gonfi o knock per ini/dico, rumore proto- 
diuMolicn forte (può superare per intensità i toni car¬ 
diaci), legato alla dimensione della corazza cardiaca 
nella fase di riempimento ventricolare. Si verifico 
0.08*0,12 $ee. circa dopo l'inizio del secondo tono, 
per cui può venire confuso con uno schiocco di aper¬ 
tura della mitrale o con un galoppo ventricolare pro- 
todiastolico* 

Rumori exiruperirunlin 

Si distinguono in: 

rumori cardiopolmonari; 
rumori pleuropericardiei. 

Rumori cardiopolmonari 

Si tratta di rumori sistolici, di aolito dolci e deboli. 
Che si apprezzano soltanto in unii parie della sistole 
(mesosisiolici), in vicinanza del confine sinistro del 
cuore; scino provocati dalla lapida aspirazione che 
esercita la contrazione cardiaca c quindi la riduzione 
di volume, sui lembi polmonari anteriori; scompaiono 
ascoltando in apnea inspiraturia. Non hunno signifi¬ 
cato patologico. 

Rumori peluropericardld 

SI tratta di rumori da sfregamento, provocali 
dall'attrito Ita la pleura mediastinica clic ricopre il 
sacco pericardio c la pleura polmonare o cosi ale, Iti 
rapporto sia agli alti respiratori clic alle contrazioni 
cardiache; di solito si ascoltano lungo la marginosier* 
naie sinistra. Coincidono con gli ulti respiratori c si 
apprezzano anche durante la apnea, per gli effetti che 
fattività del cuore ha sui due foglietti pleurici. 

Nella tabella annessa (Tati. 9-1) vengono riponine 
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l’ABKLLA V-l Tempi, sede c dillusiime abituale riri soffi 


Cardiopatìa 

tempo 

Sede 

Diffusione 

In su ffk lenza 
mitraliea 

Sistolico 

PutiUi 

Ascella, dorso c talora II-II1 spa¬ 
zio intercostale dx, 

Insufficienza 
tricuspidi! lo 

Sistolico 

IV V spazio intercostale sn. c dx. 
sulla marginosternule 

Punlu 

Stenosi aortica 

Sistolico 

il spazio intercostale dx. 

Vasi del collo, punta 

Stenosi polmonare 

Sistolico 

li-lll spazio inter coitale ah, 

Possa giugulare 

Insufficienza aortica 

Insufficienza 

D bucolico 

li ili spazio Inccrconitale m. 

Il spazio intcreosi. dx. mesocar- 
dio. punta 

polmonare 

Diabolico 

IMI! spazio intercostale su. 

Punta 

Stenosi min aliai 

Diasi olico 

Punta 

Punta c mescali dio 

Stenosi tricuspidale 

Dinstolfcg 

IV-V xpazJo intercostale mi. e dx. 
sulla mafKinOMcmalr 

Punta 

Difetto intervenirle. 

Sistolico 

IV-V spazio inlcreoiiidc si. 

Sui vari focolai 

Difetto interni riale 

Dìastolico (ronfi 

Sistnl, (più frequente) 

v spazio intercostale m. 

Sottodavcorc sn,, dorso (area 
scapolare sn ) 

Coartazione aortica 

Stitolico 

Il spazio intercostale sn. 

SottiKdiivcarr sn. 

Pcrvictà dotto di Qotallo 

Soffio continuo 

Il spazio intercostule sn. 

Sottodavcare in. 


I Aiii'.i.t a u-2; Sedi c curuttcristiihr del vari sorfi e del fenomeni acustici nssnc-iatl 


Som Sistolici 


^ e< i p A) Soffi do eiezione (nmoslstolicl) 



I, Secondo e terzo 
spazio intercostale 


U Stenosi aortica valvolare Di solilo è più forte <i destra dello sterno, ha cantiere aspro r la 
Mia durata dipende dal «rado della Menoil. Se lu stenosi t avanzata, il soffio du eiezione 
raggiunge l’acme dopo lu mela della setole c la chiusura delle semi In nari aortiche può av 
venire dopo quella della polmonare (sdoppiamento paradosso di 5 ? ). 

2) Stenosi aortica sopmvatvotore. Si verifica di solito in bambini o in giovani adulti c può cs- 
actc nvsncidta a nlaidu meritale «I ipocvoluiismo somatico (sindrome di Williams), Il soffio 
ri irradia meglio verso lu pane destra de! eolio e la pressione arteriosa sistolica è più dira in 
al braccio destro (di rifra 15 mmHg). 

3) Stormi aortica so/tovalva/are. Al soffio sistolico (al 11 spazio InitrcMale dx od al (Il spa 
rio IntereohiuJe sin.) ó spesso associato un soffio da insufficienza aortica; di solilo non è 
presente un click d’eiezione aortica» 

4) Stenosi valvolare polmonare. Quesito soffio * di solito più intento a sinistra delio sterno. É 
associalo un click di eiezione, che si riduce e scompare con l'inspirazione e si accentua du¬ 
rame l'espirazione. 

Quanto più l'orificio à ristretto, tanto maggiore i la durata del loffio c più tardivo l'acme 
della sua intensità; nella stemmi grave si ha sdoppiamento ampiamente spaziato di S, (per 
Chiusura ritardala della pnlmonnre con componente polmonare P. debole). 

5) Stenosi polmonare i/ifundlbolare. 11 soffio si mculii meglio al terzo spazio inccrcoutil le si¬ 
nistro. Di solito non è associato un click di eiezione e la componente polmonare del II tono 
di solilo t awenre, 

(*) Coartazione lieti aorta. Si ascolta ufi soffio aspro, ansiamente diffuso, più intenso al se¬ 
condo spazio Intcrcoitale sinistro. Questo soffio può anche essere udiio posteriormente 
nella regione iiiter»copolovcrtcbralc sinistra c anteriormente sono in clavicola sinistra. Il 
soffio è di solito associato n ipcncrwlone arteriosa sistemica e u polsi femorali ridotti o a» 
semi. 

7) Comunicazione interatrlate. il soffio si ascolta lungo la marginorternale sinistra, per lo più 
non assodato a fremito. Il soffio deriva da aumento del flusso attraverso le xemilunuri poi* 
menan e la dilatazione de II‘arteria; è spesso assodaiu a sdoppiamento fisso del secondo 
tono. Si può asso tiare a rumori! uiesodiu storico al margine inferiore sinistro dello sterno, 
da stenosi uicunpidtile relativa. 
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TABELLA 9 2: 


(continuazione) 


Sede 


IL Secondo-quinto 
spazio intercostale dx 


III Apice 


B) Soffio da flusso. Un sol Ilo a destra può originare da aumento della gittata sistolica o da 

aumentata velocità di eiezione vcnrricnlarc Sic, senza ostruzione valvolare aortica rmndìnn 

mteatnentB «Igni ricali v*. Un soffio a «intono du eiezione polmonare, di breve dumi*, può 
essere causato pure da aumento del fiuwo; è caratteristico in onesti e»w (soffi innocenti) 
una normalità della componente polmonare del II tono. 

I ) Stenosi suba ortica ipertrofica idiopatica ($S11). Questo soffio si ascolta meglio nella pai te 

inferiore del precordio di desini c di solito non si irradia bene alle carotidi. Il velo anteriore 
della mitrale ò spinto durame la sistole verso il wuo iiucrvciuricolurc molto ipertrofico ed 
entro la via di efflusso del ventricolo sinistro, che risulta ritf retto, derivandone anche un 
certo grado di insufficienza mitraliai. Il soffio risulta pertanto prolungalo, associandosi 
nU'ostiuziGiie ulTcfflusso del ventricolo sinistro una quota di reflusso mitrallco, 
il grado dell'ostruzione è influenzato dalle dimensioni del ventricolo sinistro: cosi, di solito 
il soffio aumenta con Ih manovra di Valutivi* c Tortostatumo (che riducono le dimensioni 
del ventricolo), mentre si aucniui con lo .squulliug improvviso (che causando un incremen¬ 
to del ritorno venoso, della pressione arteriosa media e della pressione sistolica del 
ventricolo sinistro, aumenta le dimensioni del ventricolo e riduce l'ostruzione), 

1) Stenosi aortica valvolare* Talora questo soffio, piuttosto che alla base, c più forte all'apice, 
per cui la su» differenziazione dilli'insufficienza mitralks può risultare più difficile. 

2) Insufficienza mi tra fica da disfunzione dei muscoli papillari. Quello sof Ho è spesso del tipo 
da eiezione: comincia dopo il primo tono, raggiunge Tacine in mesosistolec termina prima 
del .secondo Innn; talora è olnsi.Molicn (e quindi nnn ha i caratteri del soffio sistolico da eie¬ 
zione). 


11 ) Saffi da rigurgito (olaslslolld) 


I Quarto-quinto ipa/io 
intercostale sinistro 
Bulla marglnostsrnale 


II. Apice 


1) Insufficienza tricuspidale. Questo soffio aumenta tipicamente con l'inspirazione (segno di 
Kivem-Carvrtlho) e l'Inalazione di nitrito di amile (che aumentano il rii ormi venoso) cd C 
assodato con una onda amali! *V prominente del polso venoso giugulare (la cui ampiezza 
è In rapporto direno con il volume del reflusso). 

2) Comunicazione intervenirli viari*. Il soffio (snfjto di Roger) origina dal passaggio di san¬ 
gue dal ventricolo sinistro al dc.Ntm, mm ha modificazioni respiratone fasiche c spesso si 
Màstici» u Tremito sistolico lungo la mai gàio-sternale sinistra. Il soffio può presentare 
un'accentuiurione mesosbtollca. per la coesistenza di un soffio da eiezione, causato 
dalTnumentato flusso ultra ver ito l'arteria polmonare. 

In «u*o di pìccola pervictè dell» parte mugolare del setto, il soffio può esser*- limitato alla 
parte iniziale della sistole, in quanto ii flusso viene interrotto dalla contrazione della 
muscolatura sellale, 

1) Insufficienza mitralica cronica (reumatica e/o da endocardite infettiva), «li regola nòti si 
può stabilire un rapporto diretto tra intensità del soffio ed entità del riflusso; questo può 
meglio dwu incisi dui guido di dilatazione dell'atrio c del ventricolo sinistro, in pene re, il l 
lumie debole, il soffio si propaga all'ascella, la somministrazióne di farmaci ipcrtenslvi 
(fenllefrina) o il test ila sforzo isometrico con “’limici grip", aumentando lu pressione ven¬ 
ti limiate sinistra, aumentano il riflusso e l'intensità del solilo; la tommlniiirazlone rii nitri¬ 
to di amile, abbassando le resistenze periferiche c li procione ventricolare fa diminuire il 
riflusso c l'intensità del soffio. Può comparire un soffio diasi olito da ipcrafiusso (v. 
appresso). 

2 ) Insufficienza mitra/tea du rat tura dette corde tendinee (da in l'arto miocardico, da endocar¬ 
dite bai ieri ai, idiopatica); si Ita un soffio olosistolico di rigurgito da Incontinenza valvolare 
(la valvola ciondola nella cavità atrialc); talora il soffio può assumete un carotiere da 
eiezione. 


280 


SEMEIOTICA DLL CUORE E Mi VASI 


TABELLA 9-2: (continuazione) 


_ Soffi sistolici _ __ _ 

Sette Soffi do rigurgito (atoststaUd) 


3) Insufficienza mnrùlica seconda ria a diHfunzione /tei muscolipapilla ri (indirlo, miOHiiUUi, 

endocarditi). Come giA darò, il soffiò, che spesso t olostetolien da riflusso, può talora a«u- 
mere un carattere da elezione. 

4) Insufficienza miwlttt "relativa", è dovuta a insufficienza veni ricolme smisi i a con «fiuti- 
Lamento dell'orcio tnltraiico e retrazione relativa dei muscoli papillari per l'aJlungamento 
della cavita vemricolarc. 

5) Insufficienza mitra Ileo in associazione u stenosi su buon tea ipertrofica idiopatica fi 
assodata a mix firmi dell'atrio sinistro, 

f») Soffiò sistolico tardivo da rigurgito mitralico, Si può approdare wirapiec un soffio sistoli 
co "tardivo” da riflusso mitralico ad inizio ritardino; «so ubilualmcnlc e originato da in¬ 
sufficienza dinamica della mitrale (da sovrabbondanza dj tessuto delle vele inUrulidie, du 
allargamento e da assottigliamento delle corde tendinee, dn disfunzione di un mugolo pu¬ 
pillare): i lembi miliiiiiei, che si chiudono bene nella parte iniziale della sistole, diventano 
invece insufficienti allorché la pressione ventricolare si innalza, facendo pmtmnrc 
nell'a trio una frane della va tenta 

In questi casi al soffio telcdstolico si associa un click mcsosistolico. 

Questo soffio ha inizio più precoce dopo Vuhnlva (clic fu diminuire le dimensioni del cuo¬ 
re); si uitenua ed ha inizio più precoce dopo inalazione di nitrito di amile: dopo accovaccia 
mento rapido compare con ixiaiJo O non compare affano. 


_ Soffi diaàiuik l 

Sede A) soffi da rigurgito (prò! odiosi ulte! in decrescendo) 


I. Secondo-terzo 

spazio InnrcMtale 

•inistro 0 destro 


1) Insufficienza aortica (I.A.). É un soffio dolce di debole intensità che inizia immediatamen 
té dopo il secondo tono, raggiungendo subito la sua massima intensità, per poi gtaduul- 
meme attenuarsi (man mano che diminuisce In pressione aortica diastolica). Generalmente 
i soffi da insufficienza aortica valvolare si ascoltano meglio alla margintvstemale sinistra, 
mentre quelli da insufficienza aortica dovuti n malattie della porzione iniziale dell'aorta 
(aortite letifica, sindrome di Marino) -fi «scollano meglio «lilla margino-rtcrnalr destra; il 
loffio .ti uicolui bene anche ulta punta. 

L'ascoltazione del soffio è facilitata in espirazione forzata, a paziente in posizione eretta 
ed inclinato In avanti, meglio ancora con gli arti imperimi sollevati ni tari del capo l.e ma¬ 
novre atte ad aumentare lu piccioni: arteriosa (handgrip isometrico, accovacctaoiemu ru- 
Pidò f somministrazione di fenilefrina), aumentando il gradiente tra noria e ventricolo. In 
teruificano il soffio. 

NellT.A. di giade elevato, poiché la gittata ilitolka ventricolare aumenta notevolmente, 
oltre al soffio diistolico può comparire un forte soffio sistolico da eiezione sull'aorta (sof 
fio sistolico di accompagnamento per i pera flusso), realizzandoli in definitiva un soffio di 
va e vieni). (V. appresso soffiu di Auitin-FIini). 

2) Insufficienza delle valvole polmonari (di solito fceondtrta a dilatazione dell'audio valvola¬ 
re, causata da ipertensione dell'attenti polmonare; più ratamente da mal formazione 
congenita della valvola). Questo soffio si sente solitamente meglio a sinistra dello sterno. 1 
suoi caratteri sono simili a quelli del soffio da insufficienza aortica. 
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TABELLA ¥-2 


(continuazione) 



J 

) 

J 


» 



B) Soffi diasi òlle t a basso frequenza (rullìi) 


Il Terco quarm spazio II Pervklà intcnilrhlr II soffio mcsodias(olico dtrivu dall'immeiuo di flusso «tiravano la 
Ifliercosialc sinistro iflimpide (v. sopra soffi sistolici Un eiezione A, 7). 


Ili Quarro quinto Spazio I) 


I) 



3) 


4} 


Stenosi della tricuspide (reumatica o da mixoma atnate destio), Soffio mcsotelwliludOlleo 
prevalentemente a sinistra, che diviene più forre durante l'inspirazione e con le manovre 
die aumentano il ritorno venoso all'atrio destri.» (elevazione passivu degli arti, ntxoyaecto¬ 
mento rapido). In presenza di un rumo smurale, l'onda **a M del fieboBrammu é un indizio 
importante di MCilOsi liicuipidalc. 

Stentisi mitrallcu. Soffio mesotelédiaxtoiico di bassa frequenza, a Sinistro, che segue imme- 
dimumcnic dopo lo schiocco di arenimi Uditi unti alt (se questo é presente), con accentua¬ 
zione prMlftohca (da aumento della pressione uniate oltre che dn sistole turiate. per cui può 
talora persistere nella fibrillazione utrinle). .Spe«o U soffio si ascolta meglio mettendo il pa¬ 
ziente in decubito Unciale sinistro, ascoltando direttamente al di sopra del punto di massi¬ 
ma intensità dell'Ino. l.a durata del soffio dumolko costituisce un indice della «verità del¬ 
la stenosi, mentre la sua intensità dipende dal flusso (se questo è ussiti senno non sì ascolta 
il soffio). 

Sul focolaio della polmonare si può apprezzate un minore dinslolico dólce (soffio di Cra- 
ham - Siilo da i n su flicenza funzionale delle semllunari, conseguente ud ipertensione pol¬ 
monare. 

Soffio di Austbì-FUnt. Talora iwIlMnstiflicietl/a unnica si può ascoltare un rullio iclediu- 
stolkopuntale di breve durata, n b«N>M frequenza. Questo soffio viene «imbuirò u parziale 
ostruzione della mitrule per sollevamento del suo lembo settate dovuto al reflusso. Il Sóffio 
di Austin-Flint può simulare una urnml inilralicu, della quale sono caraneristiche un pri¬ 
mo tono forte, uno schiocco d'upcituiu, unTpertrofìa del ventricolo deliro. 

Soffio da I/wraff lusso atno-wrUnroiurv «Complesso o rullio S.w. Talora ncirinsufficicii- 
/a mitrai ita cmodinamiciiiicntc importante può comparire un breve rullio dlastolico pun¬ 
iate, che segue il icizo tono; esso rillciic nn'ostrtizlonc relativa della mitrale legala alla no¬ 
tevole entità del flusso rcrrognido. Questo soffio da ipcraflusso si può anche avere nel 
blocco A/V completo « frequenza assai busa, negli ampi shums slinstro-dcstni (petvieti 
del seno interventiicolaic c nella pa vietò del dotto di Nomilo). Si dllfcrcnziu dai soffi val¬ 
volari di origine organica per l'assenza dello schiocco di upcriura c del rinforzo previstoli- 
co. 

Un mixoma adiate sinistro può anche produrre un soffio che simula una stenosi miirulieu, 
ma che non t di solilo ussocmio ad uno schiocco di apertura! dello mitrate. 


Soffi cmiliiiui 


Sede ____ ____ 

; wff continui hanno tipicamente una genesi monture. 

Allorché si viene a creare un gradiente continuo tra una sezione ad alta pressione ed una u 
bruna pressione, si verifica un flussi continuo (pervietà dotto arterioso di Boiallo. nnasto 
unni uu vasi bronchiali c vasi polmonari, fistole urtero-venose polmonari o del circolo ge¬ 
nerale, fcc.) che provocano un soffio che inizia durante la sistole e continua ncllu diastole 
superando il secondo tono; il massimo di Intensità di solito verifica neirullinia parte del 
la duole, allorché i! gradiente è più elevato e muggiorc la velocita del flusso. 

La sede di madore intensità del soffio costituisce tilt indizio prezioso ai fini di stabilire la 
probabile sede di origine del soffio (nella pervieni del dotto di Bornllo ha sede nel 11 spazio 
intcrcoMate sin. c si propaga nella regione «moclavearej; mollo spesso però la vera unturn 
verrà chiarita soltanto daU’cttnie angiografkó. 

L):ii veri soffi continui vanno distinti i soffishto-dbstaiìci, abbiamo gik visto come alcune 
afferioni cardiache penano provocare dei solfi che occupano sia la sistole che la diastole; 
cosi, l'Insufficienza aortico associata n pcrvictà del setto Intervenir itola re; cosi, l'Insuffi¬ 
cienza aortica importante, oltre al soffio dlasiolico, può causare un soffio sistolico 
sull'acrta: cosi, infine, iin'iiwufncicnai mitrali»» Importarne può associarsi ad un rullio 

diastolieo da ipcral flusso. 

Di solito il soffio «isto-diattolico si differenzia da quello continuo, in quanto nel primo si 
•mote avere interi azione ita le due componenti, le quali spesso diversificano prr qualità cd 
un caratteristico effetto di va e vieni. 
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in triodo assai schematico, ai fini di un primo orienta* 
mento diagnostico. In sede elettiva di ascoltazione e la 
diffusione dei vari soffi nelle principali condizioni 
morbose (Tab, 9-1). Successiva mente viene anche ri 
portata una descrizione più demagliata delle caratte¬ 
ristiche dei vari soffi e dei fenomeni acustici associati, 
Utile ai fini del loro riconoscimento, con brevi richia¬ 
mi di fisiopatlogia e con qualche elemento di diagno¬ 
stica differenziale ( l ab. 9-2), Delle alterazioni de! rii¬ 
mo cardiaco e dei relativi reperti ascoltatori diremo 
olire, nel paragrafo dedicato ai caratteri del polso e 
nel capitolo XI, nell» parte dedicata alla fonocardio¬ 
grafia e<l alTelettrocardiografia, 

Modificazioni emodinamiche 
indotte dall'attività respiratoria 

Appare opportuno esaminare in dettaglio le modi¬ 
ficazioni emodinamiche indotte dall'attività respira¬ 
toria e dalla prova di Vaisalva e di Mttller; esse sono 
Male sommariamente ricordale nella tabella 9-3. 

Nel l 'inspirazione di verifica : 

aumento della pressione negativa intratora¬ 
cica; 

diminuzione della pressione nelle cavità 
destre del cuore; 

— aumento del volume e della velocità del ri¬ 
torno venoso al ventricolo dx; 

— aumento della gittata del ventricolo dx; 

— diminuzione del riempimento delle cavità 
sinistre e della gittata cardiaca del ventricolo sinistrò; 

— diminuzione della pressione arteriosa siste¬ 
mico. 

Durante la aspirazione si verificano modifica/ioni 
in senso opposto. 

Durame I*inspirazione li Cuòre tende a verticaliz¬ 
zarsi e spesso ruota in senso orario sul suo asse longi¬ 
tudinale, le Cavità destre proiettandosi su una maggio¬ 
re superficie precordiale. 

Allorché vi è un ingrandimento del ventricolo alni* 
sito il cuore nell'inspirazione può ruotare in senso 
antiorario e il ventricolo sinistro si proietta verso 
destra, su una maggiore superficie precordiale. 

Il soffio da insufficienza tricuspidale si accentua 
durante la inspirazione (fenomeno di Rivcro 


Carvalho; occorre fare eseguire inspirazioni profonde 
e ripetute). 

Manovra di Vaisalva 

Consiste in una espirazione forzata a glottide ehiu- 
-sa, protratta per 20 30". Iìssh provoca aumento della 
pressione intratoracica, cui consegue nel settore 
destro; 

— aumento della pressione venosa, della pres 
sione nelle cavità destre e ncirarterin polmonare e 
periamo accumulo di sangue nel sistema venoso 
(turgore delle giugulari) e diminuzione del riempimen¬ 
to delle cavità destre, con abbaiamento della giunta 
del ventricolo destro. 

Nel settore sinistro si verifica: 

inizialmente spremitura della riserva polmo* 
nare, con lieve aumento del riempimento e delia 
gittata del ventricolo sinistro; 

— aumento dcirampiezza del polso arterioso e 
della pressione sistolica e diastolica; 

successivamente diminuzione deU'ampiczza 
del polso arterioso e della pressione sistolica, mentre 
la diastolieu resta ulta per aumento delle resistenze pe¬ 
riferiche; lurchicardla riflessa. L'ombra cardiaca si ri¬ 
duce di volume. 

Dopo la prova (fase di rilasciamento), abbassan¬ 
dosi la pressione inira toracica, si verifica; 

brusca caduta della pressione nelle vene, 
nelle cavità destre e nell’arteria polmonare, con rapi¬ 
do riempimento delle cavità destre ed aumento della 
gittata del ventricolo destro; 

— aumento della riserva inspiratori» polmonare; 

— riduzione del riempimento e della gittata del 
ventricolo sinistro; 

— Caduta della pressione arteriosa sistemica e 
riduzione di frequenza del polito arterioso. 

Si verifica poi un progressivo aumento del riempi¬ 
mento e della gittata del ventricolo sinistro, con Innal¬ 
zamento della pressione sistolica e della diastolica, per 
aumento delle resistenze periferiche ed aumento del¬ 
l'ampiezza del polso, che si riportano a valori superio¬ 
ri a quelli di prima della prova (overshoot), con bradi¬ 
cardia riflessa. 

Durante la prova di Valsalva si rinforzano preco¬ 
cemente i soffi sistolici e diasiolici tricuspidali e 
polmonari, i soffi continui da fistole artero-venose 
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TABELLA 9-3; » finii indotti da manovre c farmaci sul Ioni # soffi cardiaci 


Manovre o /armavi 


Modificazioni cmodimmiche 


hjfelli sm reperii mus/hì 


I aspirazione 

Valsa Iva 


Contrazione isometrica 
della uomo (hand grip) 

Stimolazione del seno 
carni ideo 

Posizione creila rapida 


Elevazione! passiVn 
desìi arti Inferiori 

Accovacciamene o 
rapido 

fenUefrlna 


Nitrilo d’iumlc 


Aumento del volume e della velocita del rimi¬ 
no venoso al V.D.j Bum volo deliri glllAiii del 
V.D.; aumento della pressione A-P- 

Fase di sforzo: Incremento la prensione venosa 
e In predone dell'A.P.; riduce ìl ritorno veno¬ 
so, le dimensioni del cuore e la pressione arte¬ 
riosa sistemica: tachicardia riflessa. 

Fase di rilasciamento: aumento brusco del ri¬ 
torno venoso prima al Cuore desilo, poi al sini¬ 
stro, diminuzione pressione venosa e delParte- 
riu polmonare. 

Aumenta In frequenza cardiaca, la por una cui 
diaea e la pressione artériosu. 

Riduce la frequenza cardiaci. 

Riduce il ritorno venoso e le dimensioni del 
cuore. 

Aumento il ritorno venoso, la pressione vaiosa 
centrale, le dimensioni del cuore e In gittata 
sistolica, 

Accentua il ritorno venoso, le dimensioni del 
cuore, la pressione arteriosa, 

VipovostriUoie: aumenta la pressione arterio¬ 
sa; bradicardia riflessa; riduce la portala coi 
dina*, 

Vasodilatatore: riduce tu pressione arteriosa 
sisicinica e lu pressióne sistolica del V.S.; au¬ 
menti In via riflessa la frequenza cardiaca e In 
velocitò di eiezione; annienti! il ritorno venosa 
e lu poi tuta cardiaca; non modifica 1» pressio¬ 
ne dell* A. P, 


Sdoppiamento di S,: accentua il soffio della 
ST e della IT. 


Accentua il soffio della SS1; inizio più precoce 
del click e del SS nel PM: riduce il soffio nella 
SA e SP. 

Si accentuano i soffi della i l, ST. SP e più tur* 
divamente anche dellu SM, SA, IM; aumenta 
I a distanza A,-P f : si accentuano Si ed Si. 

Accentua 1 soffi della IM, SM, ST, IA; accen¬ 
tua S, ed $*. 

Coniente di ben localizzare S, ed S.; sepura il 
galoppo di sommatone in S, ed s„ 

Accentua il soffio della SS!; anticipa SS del 
PM: aumenta l'Intervallo S a -SA; attenua S, 
ed S A , 

Accentua i soffi della IT, ST* SP, SA; riduce il 
solilo della SSI; «hurdu SS nel PM: accentua 
S, ed S 4 . 

Accentua I soffi della IM, 1A; riduce il soffio 
della SSI. 

Accentuo i soffi della IM, lA t PSV e DAP; di- 
minuisce il soffio della SSL 

Accentua i soffi della IT. SM, ST. SA, SSL 
SP, PSV; inizio più precoce del SS nel PM; di* 
minuisce il soffio della IM, IA* PSV. di 
Austin Mini e delia tetralogia di Pallai, 


S-, S„ Sa. - m-, untili, ler/D e quarto tono; SANI - schiocco d npmutn della mitrale; SA I schiocco <T «penimi della iricaspide; IA, IP, 
IM, | r » Iftvurricknw» annidi, polmonite. mitrali» e crieutpldnl*; SA. SP, SM, ST - astenerti aulitati polmonare.mitrali». trictupidalfi; 
SSI ■ uenòd wb-Acwtica Ipertrofica; PSV - pervjep del wtiointerveiuricolare: DAP dottouueiloso pervio; aP m iena polmonare; 
55 nel PM «iffiO «Malico nel prolasso dclln mitrale: il » dfck da eiezione. 
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polmonari c più i arduamente il soffio da comunica- 
rione intcrvcntricolare, quelli minici e mitralici. 

Nell'Insufficienza cardiaca e nella pericardite co 
strittlva, invece della caduta della pressione arteriosa 
durame la fase espiratoria e dell'elevazione pressoria 
(oversliool) nella fase di post-preuione, si ha il coni- 
portamento opposto (elevazione nella fase espiratoria 
ed abbassamento subito dopo la prova). Nello scom¬ 
penso cardiaco suole mancare la caduta della pressio¬ 
ne sistemica e si ha la caratteristica risposta ad onda 
quadra (l-'ig. 9-27). 

Da quanto detto nc deriva clic la manovra di Vai- 
salva deve essere eseguita con prudenza nei casi di 
insufficienza cardiaca congestizia, di severa iperten¬ 
sione arteriosa c di alterazioni dell'irrorazione coro¬ 
narica o celebrale. 

Manovra di Miillcr 

£ì l’inverso della precedente: consiste nel compiere 
una inspirazione forzata contro una resistenza. Si 
hanno gli effetti opposti a quelli della manovra di Vai- 
salva (rispetto alla quale viene meno usata). 

ESAME EISICO DEI VASI 

ARTI-RIE 

Il sistema arterioso, deputato al trasporto di san¬ 
gue e ossigeno ai tessuti, ha la funzione di sistema di 
resistenza, che regola la distribuzione del (lusso 
sanguigno agli organi e mantiene la pressione di per- 
fusione. 

Le grandi arterie accolgono circa l'8% del volume 
del sangue, mentre le piccole arterie il 5%, le artcriole 
il 2% e i capillari il 5°/o. 

In condizioni normali nei soggetti con scarso pan¬ 
nicolo adiposo, specie allorché esiste iperdnesia circo¬ 
latoria (sforzi risici, emozioni, stati febbrili, ipertiroi- 
disrno, insufficienza aortica, anemia grave, gravidan¬ 
za). le pulsazioni delle arterie possono rendersi palesi, 
soprattutto nei tratti ove esse decorrono più superfi¬ 
cialmente. 

In condizioni patologiche l'ispezione consente di 
raccogliere dati preziosi circa lo staio delle arierie. 


Cosi, possono esse presentarsi serpiginose, appa¬ 
rendo come cordoni tortuosi, pulsami, allungati a 

causa della perdila di elasticità per fenomeni sclero¬ 
tici. 

lina pulsazione al giugulo si hi per diluizione od 
allungamento dell'arco dell’aorta (per aterosclerosi o 
per Ines), ma puf» anche verificarsi occasionalmente in 
un'aorta normale, per concitazione cardiaca. 

l e pulsazioni delie urteric periferiche divengono 
assai vistose nrlV insufficienza aortica (h causa del 
brusco scarto tra pressione sistolica elevata e prcssio- 
nc diabolica bassa, rispettivamente per l’accrcsduta 
l’ittata sistolica e il riflusso ventricolare diasiolico): 
danza delti' arterie, Questa è meglio apprezzabile nelle 
arterie superficiali del collo e degli ani di un certo 
calibro (carotidi, omerali) cd. a parità di ali re condì 
/ioni emodinamiche, è più Vivace allorché l’elasticità 
dei vasi è mantenuta e quindi nei «umetti giovani. 

Nell Insufficienza aortica si possono apprezzare 
delle oscillazioni filmiche del capo sincrone con l‘atti¬ 
vità cardiaca, in genere dall'avami all'indieiro {segno 
dì De Mimet, dal nome del paziente che presentava 
questo segno). 

cSoiio da considerare equivalenti le oscillazioni rit¬ 
miche daiTinterno verso l’esterno degli arti superiori, 
protesi in avanti in supinazione {segno di M. A scoli), 
le oscillazioni della gamba quuudo ù accavallata 
sull'altra o della lingua protrusa. 

Nell'insufficienza aoiticn, inoltre, si può apprez¬ 
zare il polso capillare di Quincke: esercitando una lie¬ 
ve pressione sulPunghia di un dito si nota sul letto un¬ 
gueali: un ritmico susseguirsi di arrossamento cd im- 
pallidimenio; lo stesso fenomeno si può osservare 
pressando sul labbro con un vetrino, 

Equivalente di questi fenomeni c Vhippus circola 
torio: un ritmico susseguirsi dì ampliamento e restrin¬ 
gimento della pupilla. 

Pulsazioni ben visibili delle Arterie intercostali 
dilatate, in quanto fanno parte del circolo collaterale 
arterioso, si possono osservare nella coartazione 
deiraortu (stenosi congenita dell’aorta nella regione 
dell* istmo). 
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Pulsazioni, a volle assai vistose, a carotiere espansi¬ 
vo si hanno in caso di dilatazione aneurismatica di un 
vaso. 

PALPAZIONE 

I ’esplora/ionc palpatoria delle arterie equivale 
fondamentalmente al V esame del polso radiale: c un 
esame che va eseguito preliminarmente dopo l'esame 
obbiettivo generale. 

Occorre palpare le pareli delle aricrie accessibili 
pei ricercare un eventuale ispessimento, una tortuosi¬ 
tà, uni» con Ibi inazione n trachea di pollo c saggiarne 
la pulsai ili là c l’ampiezza: le succlavie (nella fossa 
sopraclavieolarc), l'omerale (sulla faccia mediale del 
braccio, nel solco tra il bicipite e il tricipite), la radiale 
(il ptilno posto medilmente all'estremità distale del ra¬ 
dio), l'ulnare (il polso posto lateralmente all'estremità 
distale dell'ulna), l'aorta addominale (profondamente 
tra apofìsi xifoidc ed omobelìco), le iliache comuni (al 
di sopra de! legamento inguinale), nel suo punto di 
mezzo), le femorali (subito al di sotto dei legamenti 
Inguinali, a metà tra spina iliaca anteriore supcriore e 
tubercolo del pube), le poplitcc (nel cavo popliteo), le 
tibiali posteriori Inel solco tra malleolo tibiale e tendi¬ 
ne di Achille), le pedidie (sul dorso del piede. lateral¬ 
mente al lendine dell'estensore lungo dell'alluce). 

Si riserva particolare attenzione all'esame del pol¬ 
so radiale, essendo l'arteria radiale superficiale e 
poggiando su un piano osseo che la rende facilmente 
esplorabile. 

Per ricercare la pervie!à rispettivamente dell'arte¬ 
ria radiale cd ulnare si ricorre alla prova di Alleai si 
procede alla compressione alici nativamente dell'arte¬ 
ria radiale e dell'ulnare e si vede se la cute del palmo 
della mano resta normalmente colorata o diviene pai 
lidii: è ovvio che in quest'ultimo caso è venuto a man¬ 
cale il flusso ematico dell'altra arteria, lu quale quindi 
non è pervia. 

La stessa prova si utilizza per ricercare Ih pervi età 
della pedidia e della tibiale posteriore. 

Per esplorare il polso radiale di destra si impiega la 
mano sinistra e per audio di sinistra si impiega la ma¬ 
no destra. 

La palpazione va eseguita con i polpastrelli di tre 
dita della mano (indice, medio cd anulare, clic vengo¬ 
no applicate sull'arteria al di sopra dell'articolazione 
radio-carpita», mentre il pollice siringe il polso 
dorsalmente (Ftg. 9-28). 

II polso viene percepito come un sollevamento 
della parete arteriosa in rapporto all'arrivo dell'onda 
stigniica (che progredisce in virtù della sistole cardia¬ 
ca e dell'elasticità dei grossi vasi arteriosi), seguito da 
un arretramento. 

il fenomeno è ben documentabile nello xfigmo* 
grammo periferico (Fig. 9*29); in esso si registra una 



Flft. 9.M. Melodie* delia palpazione del polso Mulini*'. 



,v - branca ascendente (anaciata) 

b: platMU 

c - ùmiMifu dicrota 

d: - bianca dittandone (CPTACW*) 

rifc. V.2V. Shgmo£.'iLiijimt peri fette 3 normale. 


branca ascendente o anucrota. un plateau di varia du 
rata cd una branca discendente o catacrota, nella qua¬ 
le si inserisce unti piccola incisura {incisimi dicrota) < 
subito seguita da un più piccolo sollevamento ( onda 
dicroia). L'incisura dicrota c prodotta dulia chiusura 
delle scmilunorl aortiche, che provoca una lieve onda 
negativa nei grossi vasi arteriosi put l'interruzióne del¬ 
la “vis a tergo" della contrazione ventricolare, cui se¬ 
gue un rimbalzo della colonna sanguigna clic provoca 
l’onda positiva dicrota. 

La Fig. 9-3Ò indica le modalità di esplorazione dei 
vari pois» arteriosi periferici. 

Palpando la radiale, se si esercita con l'anulare, 
che trovasi a monte, una pressione sull'arteria, le altre 
due dita possono cogliere il momento In cui scompare 
la pulsazione. A seconda dcH’inteiuità della compres¬ 
sione che occórre esercitare per fare scomparite il 
polso, Vosservatóre esercitato può desumere se In pres- 
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Wf' 9 - W ‘ Eiplnrazlotw dei vari polsi liltcriosi periferici, 
ìi I Ultimi radiali!, b) a. unii ptdidm; c) .iricrin libiate posteriore . ti) urte ri» fempt.de, n> «Mena pupille).. 


Sionc urrcrinsa c normale, aumentata o diminuita 
(vedi appresso). 

La palpazione del polso consente altresì di apprez¬ 
zarne gli altri caratteri, di cui ora diremo. 

Caratteri del polso 

Vanno presi in esame i seguenti caratteri del polso: 
frequenza, ritmo, ampiezza, forza, tensione, durata, 
uguaglianza, consistenza, sincronismo e simmetria. 

I* frequenta si determina contando il numero del¬ 
le pulsazioni in un minuto primo. 

Fisiologicamente nell’adulio essa oscilla tra 60 c 
80, Con valore di 5-lfì bartiti in più nelle donne rispet 
io agli uomini. 

La frequenza varia largamente con l'età (130-140 
nel lattante; 90-100 nell’infanzia; 85-90 nell'adole¬ 
scenza) diminuisce nel sonno, méntre aumenta dopo 
pasto, sforzo, emozioni; aumenta nella posizione 


crei in rispetto ili decubito supino; è più allu nei simpa 
licolonici, più bassa nei vagoionici e negli mieli. 

Si parla di tachicardia (meglio tachisfigmia o pol¬ 
so frequente) allorché la frequenza supera i 100 battiti 
al minuto e di bradicardia o meglio bradisfigmia 
quando scende al di sono dei fiO. 

Un aumento della frequenza cardiaca (tachicardia 
slnusalc) si verifica per azione di sostanze voluttuarie 
(calié, alcool, nicotina, ecc.) f in seguito ad esercizio 
fisico od emozioni, per farmaci che inibiscono il vago 
(atropina) o eccitano il simpatico (simpaticomimetici; 
efedrina, amletamino). 

Nella febbre si lui un aumento di circa 8 10 battili 
al minuto per ogni grado di elevazione della tempera¬ 
tura corporea; se l'aumento della frequenza è inferio¬ 
re a quello che comporterebbe la febbre, si parla di 
bradicardia relativa (come nelfilcotifo). Tachicardia 
si ha. inoltre, ncll'iperiiroidismo, nell’anemia, nel 
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collaiso c nello shock, nella sindrome cardiaca ìperci- 
nciica, negli siali nevrotici. 

Nell'insufficienza cardiaca e nella pericardite essu¬ 
dativa si hn tachicardia, poiché il cuore cerea di sop¬ 
perire alla ridotta gittata sistolica con un aumento del¬ 
la frequenza (lavoro untieconomico del cuore). 

Una frequenza assai elevata si ha nella tachicardia 
parossistica (V. appresso). 

bradicardia (bradicardia sinu.sale), oltre che per 
motivi costituzionali (vagotoma) o di adattamente 
(atleti), si può avere transitoriamente per via riflessa 
hi seguilo a vomito, a crisi dolorose, ad ipersensibilità 
senocarotidea (forma vasovagalc), nellMpotiroidismo, 
nell'ipertensione endocranica, nella stenosi aortica, 
nella iperkalicmiu. per azione di medicamenti (digita¬ 
le. bcta-bloecanti) e negli ittcri, 

In presenza di particolari alterazioni del riimo 
(quali l’extra stai olia e soprattutto lu fibrillazione 
atriale) la frequenza cardiaca vii determinata con 
l'ascoltazione del cuore e non con la palpazione del 
polso, in quanto molte sistoli ventricolari possono 
non essere apprezzate al polso per l'Insufficiente on¬ 
data sfigmicn; può. infatti, accadere che una bassa 
frequenza del polso (biadisfigmia) non corrisponda in 
realtà ad una bradicardia (i deficit del polso). 

Cosi, in caso di bineminiitmo (v. extrasistolia), su 
bito dopo i due toni normali si avverte un tono più 
sordo, più acuto, dovuto alla contrazione exlrasistùli- 
ca, clic può essere seguito o meno da un secondo tono 
cimi gli stessi caratteri (a seconda clic si sia avuta o me¬ 
no l'apertura delle valvole semilunari aortiche e quin¬ 
di la chiusura) ed, infine, da una pàusa di maggiore 
durata; trattasi cioè di una brudl\fìgmiu per deficit del 
polso . Mentre con l'ascoltazione del cuore il bigemi- 
nÌ5inc» viene facilmente riconosciuto, con la sola pal¬ 
pazione del polso l'extrasistolia può non venire ap 
prezzata e il ritmo apparire regolare, con una frequen¬ 
ti ventricolare a metà di quella reale. 

Una hradisfigrrtiu per bradicardia si può avere, 
invece, nel blocco seno-airiale (B.S.A.: lo stimolo che 
si tórma nel nodo non viene trasmesso normalmente 
agli atri) e nel blocco atrio-ventricolare (B.A.V.; e 
disturbata la conduzione dello stimolo dagli atri ai 
ventricoli). Nel caso di BAV completo o di III grado 
(in cui cioè si ha l'arresto della conduzione dello 
stimolo dagli airi ai ventricoli) e nel HAV incompleto 
di II grudo tipo II (in cui l'arresto della conduzione 
dello stimolo dagli airi ai ventricoli avviene saltuaria 
mente a periodi fissi), si possono percepire, per lo più 
verso ia case o il centrimi cordis. le cosiddette "sistoli 
in eco", come torti deboli, lontani, che corrispondono 
olla contrazione atriale isolata, legata agli stimoli 
bloccali e non seguila cioè dalla contrazione ventrico¬ 
lare. l-4i sistole in eco si differenzia dal galoppo presi 
Malico in guatilo è più distanziata dal secondo tono. 


Relativamente agevole riesce la differenziazione 
della bradicardia con aritmia da B.A.W parziale con 
fenomeno di Luciani-VVcnekcbach (v. appresso) da 
una biadisfigmia aritmica da extrasistolia (v, elettro¬ 
cardiografia); in questa ultima condizione all'ascolta¬ 
zione si apprezza il tono sordo della cxtrusistole che 
precede In lunga pausa, mentre nella prima ciò non si 
verìfica, presentando tutte le sistole toni normali per 
timbro ed intensità. 

Cosi come può aversi una bradisfigmia cui non 
corrisponde una bradicardia, può accadere di apprez¬ 
zare una tachtefigmia cui non corrisponde una tachi¬ 
cardia. Abbiamo detto che normalmente ad ogni pul¬ 
sazione card iuta corrisponde una elevazione del pol¬ 
so: c'è tuttavia la possibilità di apprezzare due onde 
sfigmiche per Ogni ciclo cardiaco. Si parla di polso 
h{fidò O a due onde allorché per ogni ciclo cardiaco si 
palpano due onde sfigmichc (Piu. 9-31/2); la prima 
(Pi viene definita "onda di percussione" (ruppicscnta 
l’urto trasmesso dalla contrazione ventricolare sini¬ 
stra) e la seconda (!) "onda di trasmissione “ o “di 
marea". 

I h pulsazione aggiunta può essere sistolica o dia - 
staUcu ; il fenomeno è meglio rilevabile con la registra¬ 
zione grafica, non essendo sempre ben apprezzabile 
paipatoriameme. 

La pulsazione aggiunta sistolica può aversi: 

— sulla branca ascendente o anacrota: polso 
unacroto (Fig. 9 31/2 A); si può riscontrare nella ste¬ 
nosi aortica; 

— sul picco arrotondato deU’onda: polso bisfe 
riens (Fig. 9-31/2-B): si duò riscontrare nrlla steno-in* 
sufficienza aortica; se P e più ampia di I sarà domi¬ 
nante la stenosi, mentre se T è più ampia di P sarà 
dominante l'Insufficienza. 

II polso bisferiens può comparire miche nel nor¬ 
male dopo esercizio fisico (in rapporto alla accresciu¬ 
ta rapidità dell'eiezione sistolica). 

Se la pulsazione aggiunta è diabolica (dopo cioè il 
il tono cardiaco) ri avrà il polso dicroto : si traila di 
una esagerazione dell’onda dicrota normale (Fig. 
9-31/2-0 che duò comparire negli Mali di Ipotonia 
aricriovu (tossinfezioni acute, anemia in sopeetti ipo¬ 
tesi). 

La differenziazione ira il polso dicroto ed il polso 
bisferiens si ottiene esercitando con il dito una ade¬ 
guata pressione sul polso: 

— nel polso dicroto viene eliminata la seconda 
punta, diabolica; 

— nel polso bisferiens la seconda punta, sistoli¬ 
ca, viene meglio percepita. 

Kilrnn del pulso 

Allorché, contrariamente alla norma, la successio 
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2) POLSO ARTERIOSO BIFIDO 



f V Al POLSO ANACROTO 
\ ptilu/ionu aggiunta m 
I \ fan sistolica {onda 

I \ fliiacroid) 






s, Sa 



3) POLSO SCOCCANTE 
(celere) 



H*. 9.31. I vari tipi di polio. 1) pnlyi arterioso normale. 2) pel» 
arti-fimo bifido A), B) f C); J) polso «Ottante; 4) pólso a plateau 
((nido); $j polio alternante; 6) polio trigemino; 71 polio panutaaio. 
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4f POLSO A PLATEAU 
(tardo) 




5) POLSO ALTERNANTE 





m 


stivili loricA i>UL CUORI. I m i vasi 


hl* delle pulsazioni non iivvicnc più in maniera regola¬ 
re, si parla di polso aritmico . 

f Un l »P° M iiriimia (sinusalc) di frequente risconiro 
e Varitmia respiratoria : la frequenza cardiaca aumen¬ 
ta quando l’inspirazione si avvicina al suo acme e 
rallenta durante respirazione; il rapporto con gli aiti 
respiratori ha valore diagnostico, 

Si verifica normalmente nei bambini e si riscontra 
nei giovani adulti ncurolabili. 

ni questa e di altre forme di aritmia, si parlerà nel 
capitolo XI, nella parte dedicata alla eletirocardiogra 
fin; qui ci limiteremo a ricordare le aritmie facilmente 
riconoscibili con la palpazione del polso. 

I due tipi principali di aritmia rilevabili ni polso 
sono P extrasistolìa e P intermittenza. 

V extra sistole è un battito anticipato sulla normale 
sequenza dei battili; esso è in genere di ampiezza mi 
nurc rispetto ai battili normali ed è seguito (ad ecce¬ 
zioni della extrasistole interpolata) da una pausa mag¬ 
giore rispetto a quella che segue i battiti normali e 
da una pulsazione energica: abbiamo già visto che 
all'nscoltu/ione la contrazione extrasistolie.-» dà uno o 
due toni più sordi, più cupi. 

Le cxtrasistoli possono essere isolate o raggruppa¬ 
te, talora a salve (cioè come scarica di extrasistoli clic 
si succedono l'una dopo l’ultra) oppure verificarsi re. 
golarmente ogni 1-2-3 o più sistoli normulì. 

L)a art ne può derivare un: 

bkeminismo extrasistnlico , se ad ogni aìmuIc 
normale segue una exinuistolc: ne consegue una 
pscudo-bradtafìgmia. L'ascolte/Jone del cuoi e, come 
si * rn vkio. consente di apprezzare un tono più sor 
do, più cupo, seguilo o meno ila un secondo tono con 
rIì «lessi cara neri, dovuto alla chisuia delle semilunari 
aortiche: 

— tri seminiamo extrasistolico, se a due sistoli 
normali fa seguito una extrasfalole: si ha al polso Ih 
mancanza di una pulsazione su tre. Si può avere un 
quadrigeminisrno extrasistolia) e cosi via. 

In questi cavi in cui rcxlraNÌ«iolia si manifesta con 
regolarità si parla di alloritmia (cioè di aritmia 
ritmica). 

Allorché le extrasistoli si succedono frequente- 
mente e sono numerose e variamente atteggiate (spo¬ 
radiche o a Salve o alternate ad olire a cadenza 
regolare), può non riuscire agevole differenziare l'ex¬ 
trasistolia dalla fibrillazione atriale: tuttavia, l'osser¬ 
vazione protratta del polso (soprattutto l'ascoltazione 
protratta) potrà far cogliere dei periodi più o meno 
lunghi in cui il pulso appare ritmico per rassenza di 
cxtrasistoli, il che non succede mai nella fibrillazione 
atriale, 

V in termi! lenza è Una pausa InsospctUta nel corso 
della regolare successione dei briniti. 

L f intermittenza può derivare da: 


cxfrosistoic , clic per la sua precocità non rie 
sce a provocare un’onda sfigmica o questa non è tale 
da provocare un effetto apprezzabile alla periferia 
(extrasisiolc non seguita da fenomeni sfigmtei); 

— disturbi di conduzione. 

Di alcuni disturbi della conduzione abbiamo già 
parlato a proposito della bradicardia: qui ricordere 
mo che: 

il bloccò A V, parziale con periodi di Luciani- 
Wcnckebach a tipo Idi Mobitz (cioè con allungamen¬ 
to progressivo del tempo di conduzione degli stimali 
dagli atri ai ventricoli lino a quando uno di essi non 
venga bloccato), si manifesta al polso con la mancan¬ 
za di mia pulsazione ogni 3-4 o più; esso può quindi 
confondersi con una aritmia extrasistolica, da cui si 
differenzia mediante l'fistoli azione (in quanto non si 
apprezza il tono sordo dell’exiresistale): 

— il blocco A.V. parziale tipo 11 di Mobitz. 
cioè con arresto dulia conduzione dagli airi ai ventri¬ 
coli di uno stimolo ogni 2-3 contrazioni utrialL Se il 
blocco ventricolare si presenta con frequenza 2 u I si 
ha un polso raro ritmico (riconoscibile airuvcollazio- 
nc per il tono atriale o sistole in eco): se il blocco ven¬ 
tricolare si presenta con frequenza diversa: 3:1 o 4:1 
eee. Il polso* invece, risulterà palesemente aritmico. 

Anche 11 UA V completo dà un polso raro ritmico 
(frequenza 30-40 0 finche meno), costante (che non si 
modifica cioè coti le prove di eccitazione simpatica o 
vagale). 

Una condizione particolare di aritmia è data dal- 
Varitmia completa o forale, alla quale vi è accennato: 
essa è espressione di fibrillazione ali itile. La successio¬ 
ne dei battiti avviene senza alcuna regolarità e l'irre¬ 
golarità non riguarda soltanto la successione dei batti¬ 
ti. ma anche la loro ampiezza e forza. 

Forza del polso 

La forza del polso dipende dall'energia della con¬ 
trazione del ventricolo sinistro e si apprezza dall'in¬ 
tensità del l'urto che ricevono le dita che palpano 
l’arteria. 

Il polso sarà forte allorché è aumentata Tenergia 
contrattile del miocardio e debole nel caso opposto. 

Un polso debole soltanto do un lato può dipendere 
da condizioni periferiche (placche aleromasiche. goni- 
pressione da parte di masse tumorali, ecc.). 

Ampie//a dui pulso 

L'ampiezza del polso si ricava dal grado di espan¬ 
sione dclTùr feria. 

Essa dipende dall'energia della contrazione mio¬ 
cardica, dalla gittata sistolica, dalla massa di sangue 
circolante, dalla elasticità e dui tono della parete 
arteriosa; mentre gli altri fattori agiscono tutti in 
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ragione direttamente proporzionale, il tono invece in¬ 
terviene in tagione inversa. 

Un polso ampio o grande si avrà nell'ipertrofìa del 
ventricolo sinistro, nella bradicardia (come conse¬ 
guenza di un maggiore riempimento ventricolare e di 
una maggiore gittata sistòlica), negli stati pletorici; il 
polso piccolo si avrà in caso di scarsa Rinata sistolica 
(nella tachicardia, nella stenosi tnkrallca. nella stenosi 
aortica), di una debole contrazione miocardica (mio¬ 
carditi) o di ipovqlcmia (emorragia, shock, ecc.). 

Il polso può divenire assai piccolo ó filiforme. 

Una ipertonia ddlfl parete arteriosa può provocare 
una riduzione di ampiezza del polso; in questi casi il 
polso suole essere anche teso (ad esempio, ncll’ipcr- 
tcnsione arteriosa cospicua). 

I fattori periferici già ricordati a proposito della 
forza del polso possono intervenire nel ridurne anche 
l'ampiezza. 

Tensione del polso 

La tensione del polso si valuta in baie alla eom 
pressione che occorre esercitare con il polpastrello 
deiranularc perché si ubbia la scomparsa dell’onda 
sfigmica: in questa valutazione interferiscono anche 
l'elasticità della parete arteriosa e il suo tono. 

II polso surtì teso quando la pressione arteriosa e 
elevala cd ipoteso o molle nel caso contrario; l'osser¬ 
vatore esercitato sarà in grado di riconoscere tali 
condizioni. 

Iti caso di ipotensione e di ipotonia vasai*. come si 
è detto, il polio può divenire dicroto ; in tal caso si ap¬ 
prezzeranno due pulsazioni ira loro assai ravvicinate, 
di cui la seconda più piccola (il dicrotismo, come si è 
visto, rappresenta l'esagerazione di un fenomeno fisio 
logico), 

( unsisliii/a del polso 

La consistenza dipende dulie condizioni anatomi¬ 
che della parete arteriosa; essa diviene consistente, 
dura, pei alterazioni sclerotiche che nc causano indu¬ 
rimento, allungamento e tortuosità c quindi oppone 
resistenza alla compressione digitale, anche se con il 
polpastrello dell'anulare si è provveduto ad ostacolare 
il progredire dell’onda sfigmica. 

Nel caso di arteriosclerosi avanzata, facendo scor¬ 
rere le dita leggermente sul vaso, talora si possono 
apprezzare delle piccole calcificazioni circolari, rileva¬ 
tili anche radiologicamente, che danno la sensazione 
della trachea di pollo (arteria mdiaie a trachea di 
pollo). 

Durata del polso 

La durata del polso sta ad indicare il tempo clic in¬ 
tercorre ira l'inizio e la fine dei sollevamento. 


Essa è in rapportò con la durata dello svuotamen¬ 
to ventricolare, l'elasticità e il tono della parete arte¬ 
riosa. 

Si parla di polso celere allorché la durata è abbre¬ 
viata in quanto sale ràpidamente c discende rapida¬ 
mente e di polso tardo o a plateau, allorché essa 
invece c prolungata (solendo lentamente e discenden¬ 
do lentamente). Si tratta di caratteri del polso che 
hanno delle raffigurazioni gfigmografiche ben eviden¬ 
ti (Fig. 9-31/3). 

Un aspetto celere il polso suole assumere negli sta¬ 
ti febbrili, nd Basedow c negli siati nevrotici, a causa 
dell'ipotonia arteriosa e dcllu vasodilatazione; la sua 
espressione più tipica [polso scoccante di Corri^an) la 
raggiunge nell'insufficienza aortica (a causa della 
rapida ed energica contrazione ventricolare cd al re 
flusso del sangue dall'aorta nel ventricolo nella proto- 
diastole), 

Il polso tardo , per rallentato scarico ventricolare, 
ò caratteristico dcllu stenosi aortica; anche talune con¬ 
dizioni periferiche (diminuita elasticità o ipertono 
dell’arteria) possono far assumere ai polso l’aspetto 
a plateau (l ig. 9-31/4). 

Nella stenosi aortica, in rapporto «dia difficoltà al¬ 
lo scarico del sangue attraverso Post io aortico slcnotl- 
eo, può anche comparite una incisura sulla branca 
ascendente dell'onda sfigmica in vicinanza dell'acme 
(polso anacroto). 

Uguaglianza del polso 

Normalmente i balliti del polso sono uguali tra di 
loro, in quanto è uguale l'energia di contrazione ven¬ 
tricolare, Alluiquando i buttili del polso non sono tut¬ 
ti della stessa ampiezza si parlo di polso irregolare. 

Questa condizione é tipicamente raffigurala nel 
polso alternante (Fig. 9-31/5), che è cium ieri zzato 
dall'altcrnarsi di una pulsazione più forte e più ampia 
con una più debole c piu piccola; ciò è indice di una 
grave compromissione dell'energia contrattile del 
cuore, il quale cioè dimostra rincap.acjfo di esplicare 
una costante efficienza contrattile [alternanza mecca¬ 
nica). 

Il polso alternante si differenziu dui polso bigemi- 
no in quanto l'intervallo tra una pulsazione c Tuli tu si 
mantiene uguale. Esso va anche differenziato dal poi* 
SO paradòsso di Kussmaul [o polso inspiratorio inter¬ 
mittente (Fig. 9-31/7), in cui l'ampiezza diminuisce 
durante l* inspirazione, mentre aumenta durante 
l’espirazione. In verità, il polso paradosso costituisce 
l'csagera/.ionc di un fenomeno fisiologico, dovuto al 
folto che nella profondu inspirazione, se pur si verifi¬ 
ca un aumento dello scarico venoso nelle sezioni de* 
sire ilei cuore, si ha un aumento del lcLto vascolare ca¬ 
pillare polmonare, per cui al ventricolo sinistro per- 
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viene una minore quantità di sangue; il risultato netto 
è che il polso si riduce di ampiezza. Si tenga presente 
che normalmente durante l'inspirazione si verifica an¬ 
che un modesto abbassamento della pressione arterio¬ 
sa (inferiore a 10 mmHg). con concomitante abbassa¬ 
mento della pressione venosa. 

In talune condizioni patològiche questo fenomeno 
si presenta più vistoso ed avviene anche per atti inspi¬ 
ratori non profondi; in dette condizioni l’abbassa- 
mento della pressione arteriosa supera i 10 mml lg e la 
pressione venosa rimane invariata o aumentata (segno 
o polso arterioso di Kussnwuf). 

Oltre che nella mediastino-pericardite cronica, per 
una trazione sui vasi da parte di briglie cicatriziali, co¬ 
me riteneva Kussmaul o meglio per incapacità del 
cuore destro ad accogliere unu maggiore quantità di 
sangue, il fenomeno è tipico del tamponamento car¬ 
diaco (v. pericardite essudativa), 

Dlsuguaglimi/u cd asincrunismo del polsi 

Palpando contemporaneamente i due polsi radiali 
si può apprezzare una disugutigliunzu ira rii loro: ciò 
può derivare da restringimento intrinseco del lume del 
vaso che si verifica alia sua origine o lungo il suo de¬ 
corso, ad opera di placche ateromasie!!* o per restrin¬ 
gimento estrinseco da compressione ud opera di masse 
tumorali o linfoghiandoluri o di una costola cervicale 
0 del muscolo scaleno anteriore c medio ipertrofici 
che pinzettano la succlavia. 

Queste stesse cause possono anche causare un 
asincronimo dei due polsi radiali; lo stesso effetto 
può aversi per rigidità arterlosclcrolica del vaso o per 
dilatazione aneurismatica. 

Un ritardo può anche apprezzarsi a carico di en¬ 
trambi i polsi radiali rispetto àll'itto della punta, qua- 
lora le condizioni surricordate siano bilateralmente 
presenti. Normalmente il polso radiale si apprezza do¬ 
po 0,15-0,16 see. dall'ilio della punta. 

11 polso carotideo inizia circa 80 rosee. dopo la 
chiusura della valvola mitrale e quindi circa 90 msec. 
dopo l'ilio della punta (Fig. 9-32). 

Il polso brachiale inizia 60 msec. dopo quello ca¬ 
rotideo. 

Il polso radiale inizia 80 msec. dopo quello caroti 
deo. 

Il polso femorale inizia 75 msec. dopo quello caro 
rideo; il polso tibiale e rilevabilc dopo 100 msec. da 
quello carotideo. 

Si può avere scomparsa delle pulsazioni in un vaso 
dell'arto superiore o del collo nella cosiddetta malat 
liti senza polso (m. di Takayasu, arterite che causa 
una trombosi evolutiva dell'arco aortico, delle arterie 
anonime, carotide e succlavia). 

Da tenere presente che, in caso di ostruzione della 



Flg* Sindrome U# coita cervicale, 

succlavia prima della vertebrale, in corso di lavoro 
muscolare eseguito con l’arto interessato si può verifi¬ 
care comparsa di ischemia transitoria vertebro- 
basilare per inversione della direzione del flusso (Sin¬ 
drome da/urto delia succlavia’, Fig. 9-33). 

Sono caratteristici di questa sindrome, a parte i 
T1À vertebro basilari (v, appresso), la significativa 
riduzione della pressione arteriosa a carico dcU’arto 
superiore dal lato della stenosi della succlavia cd un 
fremito, con soffio sistolico nell'area sopraelavico- 
lare. 

L’ostruzione cuerosclerotica dall'ultimo tratto del¬ 
l'aorta c delle arterie iliache provoca una sintomatolo¬ 
gia ischcmica a carico degli arti inferiori (con facile 
Stanchezza, parestesie e senso di Ireddo ai piedi), eluu- 
dicatio ìntermittens alta : dolori alle anche, ai glutei, ai 
lombi, insorgenti durante la deambulazione, che rapi¬ 
damente Cessano con là sosta per riprendere dopo un 
tratto pressoché uguale di cammino cd impotenza ses¬ 
suale, con assenza dei polsi arteriosi agli arti inferiori 
(sìndrome di Lèrlche), 

kiduzionc o scomparsa dei polsi arteriosi a livello 
degli arti Inferiori, con correlata fenomenologia da in¬ 
sufficiente irrorazione distrettuale (cute fredda, con 
fenomeni distrofici e claudicano Internò!tens\ dolori 
crampiformi al polpaccio o all'alluce durante là 
deambulazione), che può evolvere fino alla gangrena, 
si può avere ud soggetti anziani, in tapporto ad una 
arteriopatia obliterante cronica su base artcriosclcro- 



PALPAZIONI: 



ticu. L'altezza del dolore nello claudicazione indica 
presso ìi poco il livello dell'occlusione. 

Si suole adottare una distinzione in gradi, a secon¬ 
da dclPautonomia di marcia e dell'entità dei disturbi 
(Tab. 9*4). 

Assai utile riesce per esplorare lu pcrvità dei tron¬ 
chi arteriosi degli arti VosciUomefrìo (v, appresso, a 
proposito del paragrafò sulla pressione arteriosa), che 
consente anche di comparare l'ampiezza delle oscilla¬ 
zioni delle pareli arteriose a diversi livelli. 
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TABELLA 9-4: Sindromi' Ki-hrmien cronica 
nelle «rfrriopatk* periferiche dvuli urli inferiori 

(classificazione in studi secondo Lérichc-Fontaine) 


STADIO I: 

STADIO II: 
STADIO ili: 
STADIO IV! 


svbc/lnico: assenza di untomi sorrchìvI o 
presenza di vaca sintomatologia (stancabili¬ 
tà o parestesie). 

Deficit arterioso evidenziabile oggettiva- 
mente e/o strumentalmente: 

claudicano intermlttcns, che insorge ncUu 
deambulazione o in natila molto protratta; 

sintomi del II stadio, più doluti crampifor¬ 
mi anche n riposo; 

sintomi del III stadio, pivi necrosi tessutale 
alle dita dei piedi. 


Una sinLomiUologla riferibile ad una insufficiente 
Irrorazione di un distretto od anche di più distretti, 
soprattutto degli arti inferiori, spesso accompagnata e 
per lo più preceduta da flebite migrante delle vene su¬ 
perficiali dello stesso distretto, può essere caudata nei 
giovani dalla tromlfoangioite obliteranti• o malattia <li 
Buerger (processo infiammatorio ostruente delle arte¬ 
rie di medio e piccolo calibro); nelle fasi di acuzie suo 
le essere presente una sintomatologia generale (feb* 
bre, aumento della VES). 

Una occlusione acuta dei vasi arteriori degli arti 
può verificarsi per trombosi parietale o per embolia: 
si ha dolore violento cd improvviso c l'arto a valle 
dell'occlusione diviene pallido c freddo, con scompar¬ 
sa dei polsi arteriosi. 

Una diminuzione o scomparsa dei polsi arteriósi 
bilateralmente può verificarsi improvvisamente per 
compressione dell’imbocco dei vasi da parte di un 
aneurisma dissecante deU y aorta\ trattasi di un quadro 
drammatico, con dolore intenso, che di solito inizia al 
torace anteriormente, per diffondersi poi alle braccia, 
al dorso cd agli ani inferiori; talora il dolore interessa 
anche l'addome superiore. 

A carico deile arterie di piccolo calibro si possono 
notare degli ispessimenti della parete, a volte con dila¬ 
tazioni aneurismatiche che assumono aspetto nodula- 
re ( panartertienodosa): trattasi di una manifestatone 
di malattia diffusa del collagene 

Un processo che viene considerato della stessa na¬ 
tura può talora colpire l'arteria temporale, la quale si 
presenta ingrossata e tortuosa, dolente c rivestita da 
cute arrossata (attente temporale dì Horton). 

A proposito di manifestazioni delle arier iopùtic, si 
ricordi Che esistono arteriopatie su base funzionale: 

— morbo di Raynaud : si tratta (v. pag. 75) di 
crisi interini itemi angioneurotlche. a livello delle 
estremità (soprattutto delle mani), che diventano ini¬ 
zialmente pallide e fredde, (crisi sincopali, da improv- 
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visa vasocostrizione artcriolnrc) con spiccata sudora¬ 
zione e dopo pochi minuti cianotiche (e risi asfittiche, 
da vasopurulUi arteriolare e ventilare) e infine di colo¬ 
rito rosso vivo [iperemia reattiva). Possono comparire 
disturbi trofici a carico delle dita. 

aerovia nasi: da persistente spasmo arterie la¬ 
re ed ipenono Venulare (v.pag. 76); 

— entromelaigia; t caratterizzata da crisi di 
dolore urente alle estremità, con arrossamento ed 
ipertermia (da vasodilatazione arteriolare), scatenate 
per lo più dal calore o dall'attività motoria. Questo 
ruru affezione c per lo più secondaria a varie condizio¬ 
ni morbose (ipertensione arteriosa, poliglobulia, dia 
bete, gotta, ecc.); 

Uvedo rvticuiaris : da uiwiospasmo arteriola- 
re cronico con atonia dei capillari (v. pag. 76). 

A distanza di tempo da un episodio di congela¬ 
mento possono comparire a livello delle pani interes¬ 
sale (per la più le estremità inferiori) dei disturbi vaso¬ 
motori con fenomeni raynaudiani, angioiti obliteran¬ 
ti. varicosità, con iperestesie dolorose, iperidrosi e fe¬ 
nomeni distrofici delle parti molli e dello scheletro 
(sindrome turdiva do congelamento). 

In tema di patologiu vascolare e da ricordare anco¬ 
ra die la stimolazione meccanica accidentale o delibe¬ 
ratamente esercitata a livello della biforcazióne della 
carotide comune, in corrispondenza della zona riflcv 
sogena seno-carotidea, può provocare peculiari effetti 
cardiocircolatori e respiratori. 

In alcuni soggetti esiste una particolare sensibilità 
di tale formazione, che si traduce nella cosidetla sin¬ 
drome de/ seno carotideo, 

Ejìsh può manifestati clinicamente in tre modi 

diversi: 

tipo vasodepressivo (o vaso-vagale), caratte¬ 
rizzato da bradicardia ed ipotensione; la frequenza 
respiratoria si abbassa e il respiro si fa raro e pro¬ 
fondo; 

— tipo cardio-inibitorio, caratterizzalo da 
disturbi della conduzione degli impulsi cardiaci; 

— tipo cerebrale, caratterizzato dalla perdila di 
coscienza (sincope), non accompagnata dal segni so 
pra ricordati. 

PERCUSSIONE 

La percussione viene applicata all’esame delle ar¬ 
terie limitatamente alla delimitazione del fascio casco 
lare e delle sacche aneurismatiche del torace, essendo 
quelle in altre sedi di solito dclimiiabili palpatola- 
mente. 

ASCOLTAZIONE 

Quando si poggia leggermente il fonendoscopio su 



Hg. V.J4, Sindrome U.» timo Udiri Muvluvta. 

una arteria superficiale di medio o grosso calibro (ad 
esempio asccllnre, omerale o femorale) si può apprcz 
zare un tono sincrono con la sistole cardiaca (sulla 
succlavia c sulla carotide è possibile anche ascoltare 
un secondo tono propagato dalle valvole aortiche). 

Se esiste una notevole pressione differenziale, la 
cospicua e improvvisa distensione della parete arterio¬ 
sa provoca un tono forte e secco come un colpo di 
pistola. Questo reperto, che c comune neiririMiffi- 
denza aortica, si può ascoltare in altre condizioni 
(ipertensione arteriosa, tircotossicosi, anemia). 

Nell’insufficienza aortica tulle grosse ancric ed in 
particolare sulla femorale sono ascoltatili due toni; 
uno di espansione ed uno ad esso immediatamente se¬ 
guente, di retrazione della parete vasalc, collegato al 
reflusso diastoheo aortovcntricolarc (doppio tono dì 
Traube). 

Normalmente, esercitando con il fonendoscopio 
una lieve pressione sull'urteri;i femorale si creano dei 
vortici da stenosi fino a provocare un soffio sistolico. 
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Nell'insufficienza uortica unu tale compressione anzi¬ 
ché un soffio ne provoca anche un secondo, che .segue 
immediatamente il primo e che dA l'impressione di un 
rumore di va e vieni; e questo il segno di Duroziez . 

Ascoltando sugli aneurismi si può apprezzare un 
tono sistolico dovuto alla distensione della sacca, ma 
più facilmente si ascolta un soffio sistolico, dovuto 
alla produzione di vortici. 

Sditi sistolici sulle arterie periferiche si possono 
ascoltare in caso di stenosi, per lo più causate da plac¬ 
che atcromuiche (Fig, 9-35)* 

Anche ascoltando su tessuti riccamente vascolariz- 
znti, con vasi ectasici c in presenza di aumento della 
velocità di flusso (ad esempio, su un gozzo Fascilo* 
wiano o su un utero gravido) si può apprezzare un 
sóffio sistolico. 

Nella coartazione delHiorl» si può apprezzare un 
soffio lungo il decorso dei vasi clic prendono parie al 
circolo collaterale; ciò riesce più facilmente nella par¬ 
te alta del dorso, lungo i vasi intercostali. 


Fistole artero-veno.se 

Fistole urterò venose acquisite. Si può stabilire in 
molte parti del corpo, ma per lo più a livello di un ar¬ 
to, una comunicazione tra un’arteria ed una vena con¬ 
tigua a causa di una ferita du taglio o da arma da fuo¬ 
co o altri eventi traumatici: detta comunicazione viene 
creata chirurgici mente all’avambraccio od ullu gam¬ 
ba nel soggetti uremici che devono essere sottoposti 
ad emodialisi. 

A livello delle fistole si apprezzano un fremito 
(thrill) ed un soffio continuo, con accentuazione sisto¬ 
lica. Si ha aumento della pressione venosa c della ve¬ 
locità del sangue venoso, le vene si dilatano, compare 
stasi con iperpigmentazionc: la temperatura cutanea c 
aumentata in prossimità della fistola, mentre, distal¬ 
mente alla fistola, per diminuzione del flusso arterio¬ 
so l'estremità ò fredda. 

Comprimendo l’arteria a monte, il soffio continuo 
registrato sulla fistola arterovenosa diviene sistolico 
ed esercitando una compressione sulla fistola fino a 
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chiuderla si provoca un rallentamento della frequenza 
del polso con aumento della pressione diastoliea (ri¬ 
flesso hradieardico dì Brahurn) e diminuzione della 
pressione venosa. 

Le fistole artero-vcnofìc possono essere pure 
cortffCmU't in varie pani del corpo; essi si appalesano 
soprattutto all’esame degli arti. Assai spesso si asso 
ciano delle chiazze cutanee pigmentarie o emangiomi 
cavernosi. 

Nelle grosse fistole artero-venose a quella distret¬ 
tuale si accompagna una fenomenologia emodinami¬ 
ca generale, caratterizzata da aumento del ritorno ve¬ 
noso al cuore, aumento della portata cardiaca, ridu¬ 
zione delle resilienze vascolari periferiche, aumento 
della pressione differenziale; si realizza cioè una tipica 
sindrome iperdneiica (v. appresso). 

VENE 

Premesse 

Il sistema venoso svolge tre importanti funzioni: 
funzione di Capacitanza, clic è attributo delle 
vene più impie c che regola la portata cardiaca (in 
condizioni normali le vene accolgono circa il 60-704b 
del volume ematico totale, suddiviso all’inni rea in 
parti uguali ira grosse vene du una parte e piccole ve¬ 
ne, venule e seni venosi dall’altra); 

— funzione di resistenza, che regola la pressio¬ 
ne idrostatica capillare c che è attributo delle piccole 
vene; 

— funzione di regolazione della temperatura 
corporea. 

Significative modificazioni della capacità del siste¬ 
ma venoso si possono attuare attraverso una costri¬ 
zione attiva della muscolatura liscia delle vene, ad 
opera del sistema simpatico c di stimoli ormonali. 

La pressione Idrostatica capillare dipende dal rap ¬ 
porto tra resistenze post c precapillari e livello della 
pressione arteriosa e venosa. Le piccole vene, svol 
Bendo una funzione di resistenza, hanno notevole im¬ 
portanza nella regolazione del volume ematico, attra¬ 
verso la nitrazione capillare. 

Infine, le vene cutanee, ultraverso il gioco della 
vasodilatazione da calore (che favorisce la dispersione 
del calore) e della vasocostrizione da freddo (che ne ri¬ 
duce la dispersione), concorrono insieme alia rete 
artcriolarc, alla regolazione delia temperatura corpo¬ 
rea. I* soprattutto nella stagione calda che i pazienti 
con problemi di varici agli arti inferiori vanno incon¬ 
tro a disturbi di circolo distrettuale, con comparsa di 
edemi declivi. 

I.u pressione venosa centrale 

La pressione di riempimento del cuore è una fun 
zione della pressione esistente nelle grosse vene vicine 


aH'utrio destro (ove vige una pressione di 5 mmHg). 

I fattori principali che Intervengono nella regola¬ 
zione della pressione venosa centrale sono: 

— il volume ematico totale; 

- il tono venoso; 

— In capacità dei compartimenti venosi dei 
diversi organi; 

la dìstenslbilità (compiiamo;) ventricolare: 

— In durata del riempimento diastolico (fre¬ 
quenza cardiaca). 

Normalmente la pressione venosa centrale (misu¬ 
rata ciò nelle grosse vene, avendo come punto di 
riferimento l'atrio destro), a riposo e in posizione 
supina, à in media di 7 mmHg (potendo variare da 2 a 
10) all'estremità ventilare dei capillari, nelle venule vi¬ 
vendo una pressione di 15-25 mmHg. La pressione 
venosa polmonare ò abitualmente superiore a quella 
centrale di 5-10 mmllg. 

II monitoraggio della pressione venosa centrale 
può riuscire di notevole utilità nel trattamento dello 
shock, dell'edema polmonare ucuto e dello scompen¬ 
so cardiaco (v. Cap. XI). 

I valori della pressione venosa centrale rispecchia¬ 
no i valori della pressione di riempimento del ventri¬ 
colo destro. 

Un piccolo aumento della pressione venosa centra 
le (anche di 2-3 mmHg,) c della pressione di riempi¬ 
mento del ventricolo destro (in rapporto a modifica- 
zioni di postura) provocano, in assenza di insufficien¬ 
za cardiaca, un aumento significativo della gittata si 
stolica, 

I cambiamenti di postura modificano notevolmen 
te la capacità dei vari compartimenti venosi. Cosi, 
nella stazione eretta aumenta la capacità del sistema 
venoso degli arti inferiori, diminuendo quella delle ve¬ 
ne centrali, del cuore e dei polmoni, con conscguente 
riduzione della pressione di riempimento. Invece, il 
sollevamento degli arti inferiori, spostando il sangue 
verso il cuore c i polmoni, contribuisce ad aumentare 
lu pressione venosa centrale c la gittata sistolica. 

La diminuzione del volume ematico (per emorra¬ 
gia) provoca una diminuzione della pressióne venosa 
centrale e della gittata sistolica. 

Gli arti, i ventricoli e i polmoni contengono recet¬ 
tori di distensione che inviano riflessi attraverso le vie 
afferenti del vago e del simpatico, La distensione 
dell amo destro ta diminuire lu libri azione di renimi c 
quella dell'alno sinistro ih diminuire i livelli di 
vasopressmu 

I e vene hanno Millanto mnervu/ionr simpatica; si 
jimmciic che vi sia una predominanza dei recettori co* 
si rii i ivi alfa c una scarsità o assenza dei recettori betn, 
responsabili della vasodilatazione. 

1 ’ipervcntilazionc produce un riflesso di venoco¬ 
strizione. 


VHNH 


Le vene del territorio splancnico rispondono bene 
ai riflessi baroeeuori e ehemioectlori, mentre quelle 
delle estremità rispondono debolmente. 

Queste brevi premette di fisiopatologia hanno la 
finalità di sottolineare l'importanza che il sistema 
venoso riveste nell'emodinamica. Orbene, Tosarne cli¬ 
nico à relativamente inadeguato per uno studio soddi¬ 
sfacente del sistema venoso* ma ciò non giustifica 
affatto la scarsa attenzione che viene spesso riservata 
allo studio di questo distretto vascolare da parte del 
medico. 

Pur sempre restando la flehograjia Tesarne dia¬ 
gnostico fondamentale, ad essa oggi si sono affianca¬ 
te delle altre tecniche non invasive assai utili: la pletb 
smogrufia c Vecografia , di cui parleremo più oltre 
(Capitolo XI); esse consentono un approfondimento 
dei problemi diagnostici su base fisiopatologie». 

ispezione delle vene 

Abbiamo avuto già occasione di parlare del circo 
lo venoso sottocutaneo e del suo significato come via 
di scarico In caso di occlusione del grossi vasi venosi 
(pag. 149). 

In condizioni normali le vene .superficiali si dise¬ 
gnano come sottili cordoni bluastri, specie nei soggetti 
magri; esse sono più sviluppate ugli arti superiori nei 
lavoratori manuali. Cordoni più grossi alle gambe c al 
dorso dei piedi si sogliono evidenziare nei soggetti 
che, per motivi professionali, stazionano a lungo in 
ortostatismo. 

Nei soggetti predisposti questi cordoni agli arti in¬ 
feriori fàcilmente si trasformano in cordoni varicosi 
più o meno grossi, cioè in vene permanentemente dila¬ 
tate, allungale e lori uose, il che può causare una in¬ 
sufficienza delle valvole (Fig. 9-36). 

L'incontinenza valvolare, più o meno accentuata, 
provoca aumento della pressione venosa nella stazio¬ 
ne eretta, reflusso di sangue dalle vene profonde a 
quelle superficiali e Masi venosa, cui consegue defi¬ 
ciente nutrizione ed ossigenazione dei tessuti. 

Normalmente in posizione eretta Ih pressione ve¬ 
nosa della tafana alla ai viglia è di circa 100 mmllg; 
essa scende a circa 20 mmllg durante la deambulazio¬ 
ne, per l'azione della pompa venosa muscolare; nei 
suggelli con vene varicose la pressione* invece, scende 
soltanto a 40-60 mrnllg. in quanto le valvole Venose 
insufficienti provocano un flusso retrogrado. 

Alla stasi venosa possono conseguire dei disturbi 
trofici a caricò della cute, che si pigrnenta più o meno 
diffusamente, assumendo colore ocraceo c poi ardc- 
siaco, si assottiglia c diviene lucente, compare edema 
malleolare, per aumento della trasudatone intersti¬ 
ziale (insufficienza venosa cronica), infine compaiono 
delle ulcerazioni torpide (ulcere varicose). 
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l'ig. 9.£$. Manovre per et pici rare la coniinenza delle valvole 
venale. 

Le vene varicose si possono distinguere in primitb 
ve c secondarie. 

Le prime sono in genere familiari e l'anomalia è 
limitata alle vene superficiali, essendo normale il siste¬ 
ma Velloso profondo. 

Le vene varicose secondane sono, invece, associa 
le ad alterazioni delle vene profonde; per lo più sono 
dovute a trombosi, ma anche la grùvidunza o fenome¬ 
ni compressivi a valle possono provocarle. Sono più 
frequenti nelle donne rispetto all’uomo. 

Le vene varicose vanno incontro frequentemente a 
processi di tromboflebite, caratterizzata, oltre che da 
dolore, du arrossamento, ipertermia della cute ed ede¬ 
ma sottocutaneo; la vena interessata si presenta come 
un cordone duro, rilevato e dolente e si ha comparsa 
di reticolo venoso superficiale. 

Nel caso di tromboflebite delle vene profonde del 
polpaccio la compressione a piena mano sul polpaccio 
riesce dolorosa (Fig. 9 37); anche il movimento di 
flessione dorsale forzata del piede suscita dolore (ma¬ 
novra di Uoman ), in quanto stira i muscoli del pol¬ 
paccio. 

Della tromhoangioite obliterante o malattia di Leo 
Huergér, di cui si c parlalo, sono caratteristiche le fle¬ 
biti migranti delle vene superficiali. 

I a sindrome postfìcbitica è quasi sempre associata 
con vene varicose secondarie. Essa è costituita da do¬ 
lore alle estremità inferiori, edema, iperpigmenlazio- 
ne, dermatite da siasi e ulcerazione, che insorge alcuni 
mesi o aiuti dopo un episodio di tromboflebite delle 
vene profonde, talora decorso in modo clinicamente 
silente. Dolore, edema e cianosi Itti voi tu possono prc- 
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Fin. *t, 37, Compre illune u piena mann dal polpaccio 


Scniarsi dopo deambulatone [claudicaiio intentili 
te.ns venosa). 

Dalla tromboflebite va distinta la trombosi veno¬ 
sa, affezione caratterizzata dulia formazione di un 
trombo, non secondario allo Muto infiammatorio del¬ 
la parete venosa (Flebite): mancano i segni della fiogo 
si della vena. 

Ut trombosi può essere primitiva o più spesso se¬ 
condaria a cardiopatia scompensata, eompressione* 
trauma, ecc. 

Da tener presente che le trombosi venose, specie 
quelle profonde, possono rendersi responvnbili di em¬ 
boliepolmonari (eventi che, invece, sono rari nelle ve¬ 
ne varicose primitive) e costituiscono una delle cause 
di morie improvvisa (v. appresso). 

Dilatazioni varicose delle vene, Olire che agli arti 
inferiori, si possono verificare in altre sedi: le emorroi¬ 
di (varici dei plessi emorroidali), ndl'uonto il varictt- 
cele (dilatazione delle vene del plesso pampini forme) e 
nelle donne le varici vulvari (frequenti nel corso della 
gravidanza). Per la ricerca di varici esofagee, legate 
all'ipertensione portale, si ricorre sili'esame radiologi¬ 
co e meglio a quello cndoscopico (v. Cnp. XI). 

Le riebopatie degli arti costituiscono l'espressione 
più frequente ed appariscente della patologia venosa, 
In presenza di varici agli arti inferiori occorre accer¬ 
tarsi se esiste o menu insufficienza delle valvole, 
anche ai fini di uqu eventuale indicazione chirurgica. 

La manovra di Mima- Trenddenburg riesce assai 
utile per riconoscere Pimmfficienza valvolare delle ve 
ne superficiali e delle vene comunicami, in particolare 
della valvola ostiale situata allo sbocco della grande 
safena nella femorale. A paziente disteso, si Tu solle¬ 
vare l'arto di circa 65° sul piano orizzontale, onde 
ottenere il collabimemo delle vene superficiali. Si 
applica poi un Iqccìo al terzo supcriore della coscia in 
modo da comprimere le vqnc superficiali, ma non le 
profonde (Fjg. 9 38 À). Indi, si pone.il paziente in pie¬ 
di. Le vene superficiali si riempiono lentamente dal 
basso verso l’ulto e l’ablazione del laccio non provoca 


alcune modificazione: il test c negativo, cioè non esiste 
insufficienza valvolare ostile (Fig. 9-38 tì). 

Se esiste insufficienza valvolare ostiale della gran¬ 
de safena air&bltzione del laccio le vene si riempiono 
bruscamente dalLalto in basso (l v ig. 9-38 C); se le ve¬ 
ne si riempiono rapidamente in 30**, malgrado Ih pnv 
senza del laccio e la sua ablazione nc immenta brusca¬ 
mente la tensione esiste insufficienza valvolare ostiate 
+ insufficienza delle perforanti (Fig, 9-38 D), Se le 
vene si riempiono rapidamente (Fig. 9 38 E), ma La 
blazione del laccio non provoca alcuna variazione (Fig, 
9-38 F) esiste incontinenza delle comunicanti senza 
incontinenza valvolare ostiale. 

Una manovra per esplorine il Circolo venoso pro¬ 
fondo è quella di Perthes (Fig. 9-39), 

A paziente in piedi si applica uri laccio alla coscia 
in modo da comprimere le vene superficiali, ma non Ir 
profonde e lo si invita a deambulare per 5' (A), Se le 
variei si svuotano. le vene profonde sono pervie e le 
loro valvole indenni (B); se le varici rimangono inva¬ 
riate le valvole delle vene comunicanti c superficiali 
sono insufficienti (C)j se le vene si rigonfiano ulterior¬ 
mente e si l'unno dolenti, le vene profonde sono 
ostruite (D), 

Nelle persone avanti negli anni, ma soprattutto 
nelle donne dopo la menopausa, possono comparile 
delle dilatazioni venulari sulla cute delle cosce e delle 
gambe a torma di zampe di gallina (teleangeetugie ve¬ 
ntilar]; Fig. 4-29); trattasi di un reperto che non ha si¬ 
gnificato patologico, ma clic spesso si associa a varici 
ed a fragilità vacale. 

Particolare riguardo meritano le modificazioni del 
sistema venoso che sono più direttamente in rapporto 
con le affezioni cardiache. 

Turgore delie giugulari 

in condizioni normali a riposo le giugulari esterne 
non sono visibili, tranne che negli individui molto mu¬ 
gli c meglio jn posizione supina. Esse, invece, vi intur¬ 
gidiscono occasionalmente durante gli sforzi espirato 
ri (canto, pianto, riso, manovra di Vulsalva). in quan¬ 
to aumentando la pressione intratoracica risulta osta 
colato lo scarico del sangue nell'atrio destro. 

Un turgore permanente delle giugulari (Fig. 9-40) 
è espressione di una aumentata pressione venosa del 
grande circolo; ciò può avvenire per: 

— stasi venosa da insufficienza cardiaca conge¬ 
stizia; 

— ostacolato deflusso del sangue nelle caviti 
cardiache destre (stenosi o insufficienza tricuspidale, 
pericardite essudativa, pericardite cronica adesiva, 
ostruzione della vena cava superiore). 

I.e due forme vanno tra loro differenziate in base 
al comportamento delle giugulari con gli atti respira¬ 
toli: nel caso dcH’insufficicnza cardiaca congestizia il 
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turgore vi riduce nella profonda inspirazione, mentre 
nel caso di ostacolo .il deflusso manca il collabiqiento 
inspiratorio. Inoltre, in caso di ostruzione della cava 
supcriore è assente il polso venoso giugulare, il fega- 
ro non è aumentato di volume, non vi è reflusso epa 
Io-giugulare c in genere si sviluppa un circolo collate¬ 
rale nella pane supcriore del torace (v, I*ig. 7 22 ). 

In assenza di cardiopatìa, di congestione epatica, 
di edemi declivi e in presenza di un circolo collaterale 
nella parte supcriore del torace, la dilatazione bilate¬ 
rale non pulsante delle vene del collo è fortemente in* 
di cali va per una ostruzione della vena cava .supcriore. 

Una dilatazione bilaterale pulsante delle vene del 
collo, associata ad aumento della pressione venosa, si 
rinviene di solito nell'insulficienzà cardiaca congesti- 
zia. nella stenosi e nell'Insufficienza tricuspidale, nel¬ 
la pericardite essudativa con tamponamento. 

l a dilatazione in.spiratoria delle vene del collo (re- 
gno venoso di Kussmau[) t olire che nella pericardite 
cronica adesiva e nella pericardite essudativa, si ha 
nella grave insufficienza ventricolare destra e nelle 
cardiomiopatie restrittive. 

Una dilatazione unilaterale non pulsante delle 
vene del collo di sòlito depone per una ostruzione 
venosa localizzata. Così, può comparire distensione 
delle giugulari di sinistra per compressione dello vena 
anonima .sinistra da parte di un aneurisma dell'arco 
aortico. 
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La discensione delle vene giugulari può mancare, 
miche u pu/Jcnie supino, in caso di elevata pressione 
venosa» se case sono profonde c quindi non rikvabili 
uirispczione. D'ultra parte, in posizione supina le ve¬ 
ne giugulari possono rendersi visibili anche in soggetti 
con normale pressione venosa; il loro mancalo ap¬ 
prezzamento in «oggetti in cui il capo e il tronco sono 
elevati di 30* sul piano orizzontale sta di solito ad 
indicare che la pressione venosa sistemica c normale. 

Pulsazione delle giugulari 

Le giugulari possono presentalo dello pulsazioni 
visibili trasmesse dulie carotidi c pulsazioni autot'to* 
ne, cioè proprio di tuli vasi. I n distinzione alla sempli¬ 
ce ispeziono può non riuscire agevole #e lo pulsazioni 
sono limitato al bulbo della giugulare e non si estendo¬ 
no alla giugulare «terna. Vanno esaminale sia la giu* 
gulnrc esterna che la interna, la quale decorre al di 
«otto dello sternocleidomastoideo. 

l e pulsazioni trasmesse dalla carotide non si mo¬ 
dificano con i cambiamenti di posizione del corpo, 
mentre quelle di origine venosa sono più evidenti se il 
paziènte assume la posizione supina c si attenuano, in¬ 
vece» nella posizione eretta. 

Le pulsazioni Ui origine venosa, inoltre scompaio¬ 
no con una lieve compressione della giugulare, che in¬ 
vece non influenza quelle trasmesse dallu carotide (il 
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dito che esercita la compressione percepisce un impul¬ 
so nel cunù che la pulsazione è trasmessa dalla caro¬ 
tide). 

Un esame più dettagliato delle pulsazioni delle giu¬ 
gulari sarà fatto nel paragrafo che tratta del flebo- 
gnimma; qui ricordiamo soltanto che idi'ispezione in 
condizioni normali non sono rilevabili pulsazioni pro¬ 
prie delle giugulari, le quali invece possono rendersi 
apprezzabili se esse sono turgide. 

I polsi venosi giugulari possono essere di due tipi: 

— un'onda, polso venoso prvsistolivo » si può 
apprezzare sulle giugulari turgide (onda a del flcbo- 
g ramimi, legata alla contrazione atfialc). che compare 
0,1 0,2 sce, prima del polso carotideo: esso viene u 
mancare in caso di fibrilla/ione atriale: 

— pulsazioni più evidenti delle giugulari turgi 
de si hanno in caso di polso venoso sistolico, clic si ve 
rificu nell'Insufficienza della valvola tricuspidale, per 
il rigurgito di sangue dal ventricolo durante lu sistole 
(corrisponde tìVondo C- V del flebogramm»); in que¬ 
sta evenienza si può apprezzare a livello del fegato 
congesto unii pulsazione sistolica (polso venoso epati¬ 
co'. Fig. 9-41). 

Ascoltazione delle vene 

Ascoltando sulla giugulare interna tra i due capi 
dello sternocleidomastoideo, a paziente in posizione 
eretta, si può apprezzare negli sluti anemici un tumore 
contìnuo, leggero ed a timbro dolce (rumore di trotto 
tu n "bum venoso "y. si ascolta meglio a destra faceti' 
do ruotare il capo verso sinistra (è dovuto all'aumento 
della velocità della corrente ematica ed alla diminu¬ 
zione della viscosità). 

Valutazione dell» prensione venusti 

fi un esame assai utile e semplice clic si ricava di¬ 
rettamente mediante lu mattonici lift: di esso si parlerà 
appresso (v. Cap. XI). 

Esistono dei melodi Indiretti, approssimativi, per 
valutare la pressione venosa periferica (P.V.P.); uno 
di essi è il seguente. 

II paziente in posizione semi.seduta abbassa la ma¬ 
no in modo che sì abbia una distensione delle vene del 
dorso della stessa mano. Poi si procede a sollevare 
l'arto passivamente con gradualità; normalmente le 
vene collabiscono allorché il dorso della mano si trova 
all'altezza dell'angolo di Louis, Calcolando che 
l'atrio destro (ove si considera la pressione venosa 

0) si irova a 5 cm. al di sotto dell'angolo di Louis, si¬ 
gnifica che a (ale altezza la pressione venosa è uguale 
a 5 cm. (espressi in cm. 11,0). 

Se. invece, il collubimento avviene ad una maggio¬ 
re altezza, la pressione è supcriore a cinque cm. c la di¬ 
stanza iu senso verticale dal livello zero dell'atrio de- 
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(v. trito), 


5tro al punto di colludo fornisce ttpprcmimullvtimcn- 
te il valore della pressione venosa (Fin. 9-42 

La prensione venosa veti frate fP l'.Cj può essere 
valutata pure approssimativamente ponendo il pa 
mietile acmlafisiso con una inclinazione di 45 tì : ri 
misura la distanza in senso verticale doli'angolo ster¬ 
nale di Louis al livello superiore di riempimento dellu 
giugulare esterna destra (a paziente il riposo C rilassa¬ 
to); a questa cifra va aggiunta 5, che rappresento la 
distanza dall'angolo sternale ull’atrio destro 
(Fig. 9-42 B). 

Risultati falsamente positivi si possono avere 
nell'enfisema grave c ncll'ipcjvolemia. I valori norma* 
li si aggirano intorno a H-9 cm di 11,0, 

Allorché i reperti Ispettivi sono dubbi, si può ri¬ 
correre a una semplice manovra; a paziente sdraiato, 
che respira normalmente c con lu meta superiore del 
corpo sollevata in modo che le giugulari non siano di¬ 
stese oltre la meta del collo, si esercì tu una compres¬ 
sione verso l’alto con la mano disposto a piatto 
sull'ipocondrio destro c sull’epigastrio per 30 secondi 
influsso epuuhximulare)\ si può cosi «velare un’ele¬ 
vazione latente della pressione venosa (Fig. 9-43 A 
eB). 

I a risposta viene considerata positiva per Tesi 
sten/n di un reflusso cpalo-giugulare allorché il livello 
segnato dal turgore delle giugulari si innalza oltre i 2 
cm. e recede con la sospensione della compressione 
epatica. La risposta positiva ì- indicativa di insulti 
cicnza cardiaca destra c sta ad indicare la congestione 


passiva del fegato c lu contemporanea incapacità del 
ventricolo destro ad aumentare la sua portata. 

Se la pressione sul fegato provoca dolore, a causa 
di epatomegalia dolente e il paziente si contrae o trat¬ 
tiene il respiro, l'inturgidimento delle vene giugulari 
non può essere considerato come prova positiva per II 
rigurgito cpato-giugularc. 

Il reflusso epato-giugulaie si verifica olite die 
nell‘insufficienza ventricolare destra, nella pericardite 
essudativa c nella pericardite cronica adesiva. 

Ovviamente, elementi di maggiore garanzia, anche 
sotto l'aspetto della quantificazione, offre il controllo 
diretto della pressione venosa (periferica o centrale) in 
i apporto a tale manovra. 

/ VASI LINFA TIC! 

l vati l infelici drenano l'eccesso di liquidò, di cellule e di 
dett iti che ri raccoglie negli spazi interstiziali: la velocità del 
flusso linfatico è condiziono tu do ire fatturi: azione pom¬ 
pante del Un Lirici, azione pompante dei movi memi iKsuigli, 
pressione del liquido presente negli spazi (se dellu pipatone 
scende al di salto di —7 minile, il flusso praticamente si 
.umilila)- 

Normalmente In velocità del Busso linfatico in un ic&gig 
periferico tipico c all'ipciica di 0.1 mi, di linfe per lOOgr.di 
tessuto, per ora. 

Quando la pressione del liquido interi ma le si innalza II 
Bussò linfatico drenn parte del liquido in eecow, riducen- 
dune la piccione; per valori di pressione di circa 0 mmHg 
t pressione atmosferica) il Busso linfatico aumenta di io- 
li volte. 
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In condizioni normali e di gran lunga prepoiideruiuc ii- 
ipcttó a! drenaggio linfatico ( 10:1) il r iu scorbi menu» omiumì 
co del liquido dagli spazi Interstiziali verso il umgite* ad ope¬ 
ra della pressione coltoido-osmotiai plaumutai; invece» nel¬ 
le condizioni di evidente edema, In cui la prensione del 
liquido Intel iniziale si innalza notevolmente, divenendo 
positiva, il drenaggio raggiunge livelli numi elevati. 

Si può avere la comparsa di manifestazioni patolo¬ 
giche a carico dei vasi limatici. Cosi, nella linfangité 
finita, causala da infezione microbica, la etile (in ge¬ 
nere degli uni. ed in parli colare desìi inferiori) m pre¬ 
senta arrossata, soprattutto lungo il decorso dei vasi 
linfatici, che appaiono come sottili cordoni superti- 
ciali; si accompagnano luincfa/ione e dolen/ia dei 
gangli linfatici regionali (linfadenìte acuta) c .sintoma¬ 
tologia generale (febbre, malessere). 

La lini agile acuta hit tendenza a recidivare e verifi¬ 
candosi con il tempo fenomeni di ostruzione linfatica, 
si instaura una Masi linfatica cronica con imponente 
edema persistente, che di solito evolve verso la elefan¬ 
tiasi (Fig. 9-44). 

// li n fede ma è un edema permanente, conseguente 
H m irò linfatica cronica di uno o più «rii. (di solito gli 
inferiori): il territorio interessato si presenta gonfio 
pei edema, indolente, con cute lesa e lucida, di aspet¬ 
to biancastro. I ‘edema, elle dapprima è facilmente 
regreditole, poi diventa persistente e duro, per ispessi* 
mento della cute (pachidermi»; la cute si fa ruvida con 
aspetto verrucoso) e dei sottocutaneo (elefimiiM), 
con ripiegai me elle danno un aspetto u calzone da 
zuavo. 

Si parla di HftfMenw primitivo (raro, per lo più 
congenito, a volle a carattere familiare) quando sfug¬ 
ge lu causa e di tirifvde/na secondario (frequente) a 
malattie 1 infoghiandolari (ncoplastkhc o Infiammato* 
rie), asportazione dtiruigica dei linfonodi, irradiazio¬ 
ne di stazioni linfatiche (per Fibrosi, con conseguente 
Oblitera/ione linfatica), stasi venosa prolungata (lin- 
fedema secondario a flebo pati e), compressione cstcr- 
na, intesi azione da filaria (verme ncmaiode, che si lo¬ 
calizza nei linfonodi inguinali). 

La diagnosi differenzio!? va posta con Ledermi du 
.stasi venosa cronica pei insufficienza venosa cronico 
o pei scompenso cardiaco congestizio cronico. Nella 
stasi venosa prolungata col tempo si sovrappongono i 
segni della stasi venosa (dolori, varici, ulcere) a quelli 
della stasi linfatica. Riesce agevole la diagnosi ditte- 
rèndale con l'edema della nefrosi (edema generalizza¬ 
to, molle, proteinuria. ccc.) e dello scompenso cardia¬ 
co congestizio (dispnea, cianosi, legato da stasi; Ta¬ 
bella 9-5). 


ì ig. 9.43/A. li. Rfftiiao epuoBlufliilirc; A) prima della compro 

*min\ 111 dopo la comprcllMunO. 
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LA PRESSIONE ARTERIOSA 
li LE SUR ANORMALITÀ 

Melodi di rik'vanicnfo 

Piinm di considerare le munifesia/ioni cliniche 
della ipertensione arteriosa è necessario accennare ai 
metodi correnti di rilevamento della pressione arleno 
e intendersi circa i valori pressori che devono essere 
considerati abnormemente elevati a abbassati. 

Lii pressione vigente nel sistema arterioso deriva 


fondamentalmente da due fattori: la gii tuta cardiaca e 
le t esistenze periferiche. 

I ;t pressione arteriosa massimo a sistolica esprime 
Ih massima pressione vigente nelle arterie durante hi 
sistole e In pressione arteriosa minima o dinsto li et/ la 
minima pressione vigente durante la diastole. La dif 
terenza tra pressione massima e minima sui ad indica 
re la pressione differenziale , che, u parità di altri fnt- 
lori legati allo sin io del sistema circolatorio, esprime 
l'efficienza della pompa cardiaca. 

I.a pressione arteriosa media , che è la media inte¬ 
grimi della pressione sistolica e diaMolica durame un 
ciclo cardiaco, si può calcolare aggiungendo ullu pres¬ 
sione diabolica un terzo della pressione sistolica, essa 
ù più Niclna alla pressione diastolica che alla sistolica. 

I a gittata sistolica dipende daircnergin meccanica 
del venti Itolo sinistro, che a livello dei tubi clastici del 
circuito arterioso si trasforma in energia cinetica. 

La Fig. 9-45 mostra schematicamente le variazioni 
della pressione in rapporto ailu residenza e al flusso 
nei vati segmenti del circuito vascolare. 

I u pressione intraarteriosa può essere misurala 
con metodo diretto , introducendo un ago nel lume 
dell*;!! tei in e collegandolo con un manometro a mer¬ 
curio o meglio un cicli mina immetro; il questo includo 
si preferisce il metodo indiretto . in base al quale si 
considera uguale alla pressione ini ras rierio.su quella 
che occorre esercitare dall’esterno per occludere l'ar 
lei io. Del l'esito le differenze ira i due metodi sono tra¬ 
scurabili, risultando debordine di pochi min di Hg (al 
di «olio di IO). 

l'cr la misurazione indiretta si usa lo sfiftwomuno- 
metro, clic consta di un bracciale pneumatico (conte¬ 
nente un sacco di gomma in cui si insufflo l'aria a 
mezzo di una pompa di gomma), allo almeno 13 cui, e 
lungo 30 tiri, (comunque, in modo da avvolgere com- 
pletamenle il braccio), che si applica al braccio (per la 
coscia deve avere una altezza di almeno 18 un.) e di 
mi .sistema di lettura collegato al bracciale, elle può es 
Nere costituito da un manometro aneroide o a nicrcu 
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Edema da stasi venosa 


N<?de di inizio 

comhtrnz.i 

colore 

tempenitiira 

dolore 

sialo delle vene 
Micio delle liiiluglihimlolc re 
giotiail 
ulcera/ioni 


dorso del piede 

poco dura, depresSibilc (senza fovea) 
pallido 

normale o ridurrà 
olente 

non upparimnil o poco 
ingorgale 

iuvu-mi 


malleoli 

molle, depressitele (con fovea) 
cianotico; In cute ben pierto assume una 
pigmentazione nrdednca 
nunwnrata nel taso di flebite 
presente 

evidenti, eon pi esca zìi di reticolo 
min ingorgale 

u velie presènti 
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«ione e di fluivo nelle vane m’/iuio del arcuilo vascolare. 


rio (Rivn-Kocci) con cui si munirà in millimetri ili Hk 
la pressione vigerne nel bracchile. 

La pressione esercitala pei comprìmere i tessuti 
sovrastanti all'arteria viene ili solilo considerata tra¬ 
scurabile, ma un braccio grosso (supcriore a 35 cm. di 
circonferenza) fornirà dei dipi di IO 15 mm. più airi 
della pressione reale, a meno che non venga usato un 
bracciale più largo; l'inverso succede per soggetti con 
braccia assai esili. Per l bambini sono disponibili ma 
nicolti di dimensioni ridotte. 

I a misurazione va effettuala u paziente in posizio¬ 
ne comoda c rilassata, seduto o meglio supino, dopo 
che è Maio per un po’ di tempo a riposo. 

II bracciale si applica sgonfio, in modo da avvol¬ 
gere completamente il braccio, facendolo aderire bene 
c collocandolo in modo clic il suo margine inferiore 
sia almeno a 3 cm. al di sopra della piega del gomito; 
il braccio viene indi poggiato in posizione supina sul 
letto da pressione dovrebbe venire misurata con il 
braccio a livello del cuore) o su un lavolìna (Fig. 
946), 

Il rilievo della pressione può venire eseguito con 
due modalità: 

— il metodo palpatomi consente di rilevare sol¬ 
tanto la pressione arteriosa massima. Si reperta il pol¬ 
so radiale c si gonfia il bracciale l’ino alla sua scom¬ 
parsa: indi si procede a sgonfiarlo gradualmente, 
eseguendo, nel momento in cui si Ini la ricomparsa del 


polso, la lemmi della pressione manometrica, che cor* 
risponde a quell» Maiolica o massima; 

— il metodo usto! la tur io o di Korotkoff neces 
sita di un fonendoscopio, che va collocato suiraricrìa 
omerale subito al di sotto del bracciale. Si rcpcrtu il 
polso radiale ed una volta apprezzatolo si comincia a 
gonfiare il bracciale gradatamente, fino a 20 30 mmHg 
oltre la sua scomparsa. La scomparsa del polso radia¬ 
le Sia ad indicare clic nel bracciulc vige una pressione 
superiore ulla pressione sistolica. Si apre allora la val¬ 
vola in modo da scaricare lentamente il bracciale (di 5 



Pl|, V.46, MUurnruw ridili predone jncriosn con lo 
manometro. 
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min ogni 2-3 secondi); ad un certo punto si apprezzerà 
un ioni) arterioso che indica il passaggio di un’onda di 
pressione attraverso il bracciale. Si segua In pressione 
manometrici! alla quale ciò avviene: essa esprime la 
pressione sistolica. 

Continuando a decomprimere lentamente il hrue 
cialc, si ascoltano dei Ioni più forti (toni di 
Korotkoff)* che poi bruscamente si indeboliscono, di 
venendo ovattati fino a rendersi appena percepibili. 
Secondo alcuni è u questo punto che si dovrebbe leg¬ 
gere la pressione diastolica o minima; secondo altri, 
invece, la lettura va fatta al momento della scomparsa 
completa dei battiti arteriosi (il che denota che il san¬ 
gue passa sotto il bracciale senza incontrare ostacoli), 
in quanto più facile da Stabilire d’American I Icari As¬ 
sociai ion consiglia questa seconda modalità di 
lettura). Allorché, come talora accade, i toni persisto 
no Tino a pressione vicina allo zero (come neirinsulTi- 
eienza aortica, neiripcrtiroidismo) in questi casi si ac¬ 
cetta il valore segnalo al momento In cui i Iòni si inde¬ 
boliscono. 

Si tenga presente ehi' .se il bracciale pneumatico 
non ha una altezza adeguata al diametro del braccio, 
risultando cioè troppo piccolo o se non viene applica¬ 
to ben aderente al braccio occorrerà introdurre una 
maggiore quantità di aria per ottenere tu compressio¬ 
ne delPuneria, per cui sia la pressione sistolica che la 
diastolica risulteranno erroneamente più elevate, in 
ca.Mi di pazienti con braccio mollo grosso, ove non si 
disponga di un adeguato bracciale, è consigliabile ap¬ 
plicare il bracciale all'avambraccio c lo stetoscopio 
solfartene radiale. Con il metodo ascoluuorio può 
tulora accadere (in taluni soggetti ipertesi o con steno¬ 
si aortica) che, dopo aver ascoltato i toni corrispon- 
denti alla pressione sistolica, un poco al di sotto di 
questa si ha una iacuriu n silenzio ascolta torio (di cui 
non è precisata la genesi), in genere per una fascia di 
IO 20 mmHg della senili; ne consegue che la lettura 
delia massima può risultare falsamente più bassa. On¬ 
de evitare tale eri ore è bene determinare la massima 
anche con il metodo palpniorio o allorché si utilizza 
soltanto il metodo ascoltatone avere l'iltcnrgi meri lo 
di spingere l'esplorazione ascoltatori* per valori mol¬ 
to ampi della scala manometrica; in altri termini oe- 
corre ricercare la scomparsa c la ricomparsa dei toni c 
viceversa, su unii assai ampia scala di valori manome¬ 
trici, senza pigliare per definitivi 1 primi risultati regi¬ 
strali. 

Durante la mi su razione della pressione arteriosa 
con il metodo ascoltatori!) è possibile talora meglio 
apprezzare V alternanza meccanica, cioè il susseguirsi 
di un polso c quindi di un tono più forte c di uno più 
debole. 

Particolare attenzione va posta nella rilevazione 
dei valori pressori in casi di irregolurità dei baltici oar 


diaci per extrasistoli o fibrillazione atriale, in quanto 
queste condizioni, per 11 succedersi di battiti di varia 
ampiezza c forza, possono trarre in inganno; in questi 
casi occorre protrarre l'osservazione, prendendo co¬ 
me valore di massima quello in cui inizia la comparsa 
del tono o la scomparsa del polso c facendo sgonfiare 
il manicotto mnnomcirico con molta lentezza. 

I-a pressione arteriosa, cosi come la frequenza cai 
diaca. olrre che in posizione supina o seduta va anche 
determinata in ortostatismo, per saggiare l'attività ri¬ 
flessa del simpatico c ricercare l'eventuale comparsa 
di ipotensione ortostatica (certi stati ipertensivi; iper 
tensione nefm-vascolarc, feocroinocitonni, iperuldn- 
steronismo primitivo, ecc., possono provocare com¬ 
parsa di ipotensione Ortostatica, che può anche eonse 
guire a trattamenti medicamentosi). 

Esistono apparecchi nei quali i suoni di Korotkoff 
sono trasformati in segnuli luminosi; questi apparec¬ 
chi sono entrati nell'uso corrente per fautomigurazio 
ne della pressione arteriosa da parte dei pA/ictìti. 

Si può ricorrere ulta determinazione della prcssio 
ne arteriosa anche con il metodo asedtomctrico , uti¬ 
lizzando lo s/ixrnn-ttscillnnwtrn di Pachon o ii tont} 
metro di Reckllmtltausen, 

Questi apparecchi SOrlo dolati di un doppio brac¬ 
ciale; uno va collegato con un manometro aneroide 
per la misurazione dei valori pressori o l'altro con un 
osci Ilo metro, che registra le variazioni di volume 
dell’arteria durante la sistole c Ili diastole cardiaca, 
per differenti valori di pressione del bracciale. 

Si gonfia il doppio bracciale fino alla scomparsa 
del polso radiale; la lancetta delfoscillometro resta im¬ 
mobile o segna oscillazioni assai piccole (oscillazioni 
sopramas&imali) causate dall'urto dell'onda sfigmica 
a livello dell'estremità superiore del bracciale. Si pro¬ 
cede ad abbassare lentamente la pressione del braccia¬ 
le, saggiando via via (di 5 in 5 min) il comportamento 
dcll’oscillomeiro, finché non registra una prima am . 
pia oscilluziunc, che indica il valore della pressione si¬ 
stolica. Continuando a scaricare il bracciale, le escur¬ 
sioni dclfoscillomctro vanno aumentando tino ad un 
massimo che sta ad indicare Vindice oscillometrien 
deir arteria omerale c che corrisponde alla pressione 
muditi, per poi tornare a ridursi; la brusca riduzione 
delle oscillazioni segna il valore della pressione diabo¬ 
lica. 

Questa indagine, pertanto, oltre alla determina¬ 
zione della pressione arteriosa sistolica c diastolica, 
coibente la registrazione visiva o grafica della curva 
delle oscillazioni {curvo osciIlograftea) della parete va¬ 
scolare c pertanto consente di esplorare l'efficienza 
cardiaca c lo stato anatomico e funzionale delle pareti 
arteriose nel vari distretti degli ani superiori ed infe¬ 
riori, fornendo valori indicativi circa la pcrvietà dei 
tronchi arteriosi principali e la sede di eventuali osta- 
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coli (v. FÌ£, 9 *17). Di redola i valori oscìllograficl va¬ 
riano ampiamente e come limite patologico viene as¬ 
sunto quello inferiore a 15 al polpaccio; acquista si- 
gnilicuto anche una forte riduzione dell’indice oscillo- 
inctrico rispetto a quello eonirolaterale. Una evidente 
riduzione o ^assenza delle oscillazioni, specie se mo 
nolatcralc, sta atl indicare stenosi od occlusione, fun¬ 
zionale od organica, di grosse c medie urierie. I valori 
pressori che si ottengono con il metodo oscilloinetrieo 
sono superiori di circa IO mini |g rispetto a quelli regi¬ 
strati con il metodo ascoitatorio. 

In verità, In misurazione della pressione jirlerio.su 
richiede attenzione e tempo ed in presenza di valori 
elevati è consigliabile, anche per mettersi al riparo da 
elevazioni pressarle di origine emotiva, di procedere a 
ripetute determinazioni. 

U pressione arteriosa al primo esame del paziente 
va determinata in entrambe le braccia, specie negli an 
ziani, nei quali una ostruzione di origine ateromatosa 
può dare una diversità tra un lato c l’altro (in questo 
caso come valore di riferimento si assume lu pressione 
più alta); differenze trn j due arti superiori possono 
essere anche di origine costituzionale per ipoplawa di 
una arteria. 

I a pressione arteriosa nei pazienti ipertesi con so¬ 
spetta vasculopatia periferica o sospetta coartazione 
deiraortn, oltre che alle braccia vìì abitualmente mi¬ 


surata alle gambe (con un manicotto adeguato per lar¬ 
ghezza e lunghezza), ove nel normale i valori sono di 
10-20 inmHg maggiori. 

Limiti della pressione arteriosa *' normale” 

Non è possibile definire con esattezza i limiti Mia 
pressione arteriosa "normale”, in quanto esaminan¬ 
do lu distribuzione dei valori della pressione arteriosa 
in una popolazione si riscontra una curva di tipo gaus¬ 
siano; inoltre, in uno stesso Individuo la pressione 
presenta sensibili oscillazioni nell'arco della giornata, 
specie della sistolica, risultandone valori più bassi nel 
sonno e nelle prime ore del mattino e più elevati nel 
pomeriggio e nelle ore aerali. 

variazioni fisiologiche della pressione arteriosa si 
possono, infatti, avere in rapporto all'attività fisica, 
al ficddo, alla tensione psichica (che nc provocano dei 
rialzi), all'età (aumenti di 10-15 mmllg per lu sistolica 
c di 5 1U per la diastolica sono da considerare normali 
oltie il sesto-settimo decennio di vita) e al sesso (I*uo¬ 
mo ha ili genere una pressione leggermente supcriore 
alla donna di 5-10 mmHg). 

Le inchieste epidemiologiche hanno rivelato che 
esistono stretti rapporti Ira morbilità c UìOfUllilà car¬ 
diovascolare e livelli pressori, risultando ‘'l'aspettati¬ 
va di vita" inversamente proporzionale all'entità della 
pressione arteriosa, con una crescita di rischio dui 
livelli pressori più bassi a quelli più deviti; questu 
rapporto t dato osservarlo anche nei limiti stessi dei 
valori pressori che vengono considerati normali. 

Ciò dimostra l'arbitrarietà dei Criteri adottati per 
tracciare unu ncttu demarcazione tru pressione arte¬ 
riosa normale ed ipertensione. Tuttuviu, nella pratica 
quotidiana appare ragionevole assumere dei valori 
limite come punto di riferimento. 

i/OMS ha rissato i seguenti valori indicativi; un 
adulto ira i 20 c i 60 armi è da considerare normotCSO 
quando la sua pressione é inferiore a 140-90 ed iperte» 
so quando 6 supcriore a 160-99; allorché la pressione 
sistolica ò compresa tra 140-160 c la diastolica tra 90 c 
9S si parla di ipertensione limite o pressione border¬ 
line, 

SINTOMI E SINDROMI REI A TlVl 
AD ALCUNE CONDIZIONI 
CA RI)IO- VA SCOLA RI 

Ipertensione arteriosi! 

Se si assumono cernir valori limite quelli ora ripor¬ 
tali. si potrà parlare di ipertensione arteriosa allorché 
l'elevazione pressorla sarà stata constatata in occasio¬ 
ne di almeno tre misurazioni effettuate in tempi suc¬ 
cessivi, preferibilmente in giorni diversi o almeno a di¬ 
stanza di qualche oia l'una dall’altra, a paziente in 
condizioni eonforlevoli di tiposo. tranquillo ed a suo 
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agio, eseguendo ogni volta delle determinazioni multi¬ 
ple, sia in posizione supina che in ortostatismo. 

Si pariti anche di ipertensione “labile" come sino¬ 
nimo di ipertensione limite o pressione borderline. In 
effetti, la denominazione di ipertensione lahilc an¬ 
drebbe riservata ai casi di ipertensione* moderata in¬ 
termittente. nei quali cioè a riposo si possono registra 
re a volle valori modcrutamcntc elevati (corrispon¬ 
denti o di poco superiori ai valori dell'ipertensione li¬ 
mile) ed altre volte valori normali, 

Caratteristica dell‘ipertensione labile è una condi¬ 
zione ipercinctlca cardiaca (v. appresso) ed una dimi¬ 
nuzione delle resistenze vascolari periferiche. Si tratta 
per lo più di soggetti giovani, spesso ad abito eretisti¬ 
co, che, oltre airaumetuo della frequenza cardiaca, 
presentano palpitazioni, vampate di calore, pallore, 
sudorazióne, esagerata reattività vascolare allo sforzo 
cd all'emozione. 

L'ipertensione labile viene considerata come lo 
stadio iniziale dell'ipertensione essenziale, in cut però 
non necessariamente viene u sfociare; infarti, soltanto 
una parte di questi soggetti (che viene valutata tra il 10 
ed il 40%) va incontro ad ipertensione permanente. 

I.'ipertensione può essere primitivi! (cioè da cause 
sconosciute) o secondaria da cause varie note; la pri¬ 
ma è di gran lunga la più frequente (90% circa). 

Fra le seconde figurano: 

- affezioni renali: 

a) Ipertensione in malattie renali paranchi- 
mali (glomcrulunefriti. pielonefrlii. rene policistico, 
nefroaiìgioficlerosi, glomerulopatia lupica, diabetica, 
tumori renali, ecc ? ); 

b) ipertensione nejrovùscolare (da stenosi (li 
una od entrambe le arterie renali: si suole ascoltare un 
soffio periombelicalc); 

c) ipertensione da iperrvninemia primitiva 
(tumore delle cellule iuxtaglomenilari accanenti 
renina); 

— affezioni endocrine: 
ai fcocromocitoma: tumore della midollare 
surrenale p di altro tessuto croma!'fine, con iperprodu* 
rione di nor adrenalina o adrenalina (spesso a livello 
cutaneo coesiste neurofìbromatosi); 

b) I pentì dogi eronistno primitivo o morbo di 
Conn (ipcrpl&sia od adenoma delle cellule della zona 
glomcrulure del surrenc); 

v) malattia di Cushing (Ipo-attività delle cel¬ 
lule della zona fascicolata del surrcnc. con iperincre 
rione di conisolo e talora di mineraleorticoidi; obesi¬ 
tà, facies lunare, irsutismo, strie rubrae); 

d) sindrome iidreuugeiutale con iperprodu* 
rione di ormoni mincralattivi; 

0 ) ipertii oidismo (elevazione della sistolica ed 


abbassamento della diastolica, con tremori, sudora¬ 
zione. tachicardia): 

— affezioni vascolari ; 

a) coartazione aortica (valori pressori elevati 
agli arti superiori e bassi agli arti inferiori); 

b) insufficienza aortica (elevazione della si¬ 
stolica con diastolica bassa, danza delle carotidi, pol¬ 
so celere); 

— gravidanza (tossiemia gravidica: glomcrulo- 
nefrosi gravidica). 

L'ipertensione quasi sempre comporta un dumeti* 
IO dei valori sistolici e diasrotici (ipertensione \isro- 
diasto/lca ); talora l’innalzamento è soltanto a carico 
della diastolica (ipertensione diastolica), espressione 
di un aumento delle resistenze pmteriche, 

VIpertensione esclusivamente xlsto/ica è assai 
spesso legata ad irrigidimento arteriosclcrotico con 
perdita dell'elasticità dell'aorta c dei suoi rami princi¬ 
pali; nell'ctù avanzata si fanno più numerosi i casi di 
ipertensione sistolica. 

In relazione all'emù A dello stato ipcrfensivo si 
suole distinguere: ipertensione grave (con 250-3ÒO di 
sistolica e 150-180 di diastolica). ipertensione di media 
graviti) (200 250 di mx e 110-150 di mn) ed ipertensio 
ne lieve (150 200 di mx e 90-110 di mn). 

Sia l'ipertensione essenziale die quella secondaria 
possono assumere un decorso maligno a carattere ra 
pidamente evolutivo, curai Ieri zzai a sul piano Istologi¬ 
co da artcriolite necrotizzante. Le caratteristiche clini- 
die dell ' i/ter tensione maligna sono: 

— pressione diastolica superiore al IJOmmHg; 

gravi alterazioni del fondo oculare (v, ap» 

presso); 

— decorso rapidamente progressivo, con qua¬ 
dro di Insufficienza renale, gravi complicanze cardia¬ 
che 0 cerebrali. 

Sintomatologia dell'Ipertensione arteriosa 

L'ipertensione arteriosa può non provocare alcu¬ 
na sintomatologia c la sua constatazione spesso può 
costituire un rilievo puramente occasionale: talora 
può causarti dei sintomi vaghi ed aspecifici, quali pai 
pitazioni, scuso di oppressione precordiale, dispnea 
da sforzo, cefalea c vertigini (per lo piu al risveglio, 
die poi si attenuano o scompaiono), epistassi. 

La sintomatologia dcU’ipcrtcn5ionc è di regola 
quella delle lesioni di organo che essa provoca c varie 
rA in rapporto all'organo che caso per caso sarà 
colpito. 

Gli organi più facilmente interessali (organi tersa 
gìio) sono il cervello, il cuore ed ii rene. Cosi, pei l'/n- 
lércsxamento del territorio cerebrale si possono verifi¬ 
care accidenti cerebrovascolari (ìctus) per emorragia o 
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l'If. 9.41/A, R. C, 0. Quadri tipici di iclmopuiui IpcrtcpilvR; 
A) rciimwuuu ipcnvmim I uudiu; modico lomnjei 
ntcìUO «• carico ddl’iirinkili con espello a filo di 
rame; Inaiale incrocio ancro-vcnoso; 

U| rcùnopana ipcru'nliva al II alleile m fllodl 

rame, con netti incroci ancro-vcno»!; 

C) reilnopatio ipcncrmvu ai ili limilo con incroci 
Olierò* velarti, culi cltluf Uftiil a fiamma ed ?mu4«I0 
cotonino; 

Di indolirai in a I luofcCCIl/u ili lAftfl VCHCMII UDII IlUO 
faerina): alvi mi deliri papilla, «wiorroiMe peftaipil- 
lari. incrocio comprftkdvo nnero-vcwwo con 

ipundimcnm ani irradiai i A i 


trombosi, attacchi ischemia transitori ( I l A), con cpi- 
sodi improvvisi e fugaci di deficit neurologico e la co* 
siddcmi encefalopatia ipcrtensiva , che si presenta soi- 
to forma episodica soprattutto nell’ipertensione mali¬ 
gna, con cefalea, vomito, confusione mentale, accessi 
convulsivi, in rapporto ad edema cerebrale conse¬ 
guente a cospicua elevazione pretoria. 

tu rapporto a processi arterioseIerotici a sede cere¬ 
brale possono realizzarsi quadri di vasculopatia cere¬ 
brale arteriose Idrotica diffusa assai polimorfi, sui a 
prevalente sintomatologia neurologica che psìchica ed 
a carati ere progressivamente evolutivo {encefalopatia 
aricriosderoticu ili tlintWtinutr). 

Assai utile e i'esplorazione oftalmoscopica dei vasi 
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retinici neiripeneiiBione, potendo quella determinare 
delle tipiche alterazioni che sono spia deirimeressu- 
mento del territorio vascolare cerebrale. 

Le alterazioni si possono classificare in quattro 
stadi (Keith, Wegener e Borker): 

Stadio I: modesta diffusa riduzione di calibro 
delle arteriole, per vasocostrizione e per iniziale ispcs- 
cimento ed in duri inculo delle pareti (che alili luce dan¬ 
no un riflesso "a filo di rame' 1 ); le Vene, al punto di 
incrocio con le arteriole, sono depresse. 

Stadio II: le alterazioni retiniche sono più evi¬ 
denti, ^oprammo gli incroci art ero-venosi. 

Stadio III: alle alterazioni degli stadi precedenti, 
che *>0110 più evidenti, si aggiungono emorragie a 
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ftamma. che iniziano dai capillari pcripapillari (nei 
quali vige una pressione relativamente più clevutu. in 
quanto originano diretta niente dalle arteriole) ed e&- 
SUdati u fiocco di cotone , che rappresentano zone 
ischen»ielle di libre nervose degenerate. 

Stadio IV; si Iih comparsa di edema della papilla 
(con perdita dei margini netti del disco papillare e fot 
magione di alone penpapillare), che si accompagna a 
brusca caduta dell’acuità visiva: è tipica doiripcrten- 
*Ì 0 ne maligna. 

Quadri tipici della retinopatia ipcrtensivu sono 
riportati nella figura 9 48, (ome conseguenza del 
processo artcriovelerotico dei vasi retinici si può ve¬ 
rificare la trombosi della vena centrale della retino 
(Fi*. 9-49). 

A car ico (tei territorio vascolare renate le lesioni 
più tipiche sono date diiH'ur leriolosclerofii, con ridu¬ 
zione del nitrato glomcrulare e compromissione del In 
funzionalità remile (elevazione del lasso delTa/xilcmia 
c della crcalininetnia. pulitina ipo-Uostcnurìca); altre 
lesioni vascolari renali possono essere rappresentate 
dalla fibrosi intimale delle arterie lobulari. Nella for¬ 
ma maligna o a decorso acceleralo si ha progressivo e 
rapido deterioramento della funzione renale; in que¬ 
sta forma suole aversi proiclnuria ed ematuria c può 
comparire anemia emolitica mkroangiopaiica. 

Per le alterazioni u carico del cuore causate 
dal l'ipertensione (cardiopatia ìpertensiva) rimandia¬ 
mo più olire, all’apposito paragrafo 

Ipotensione arteriosa 

La pressione arteriosa può presentare dei valori in¬ 
feriori a quelli ritenuti normali; si parla di ipolcn,stane 
quundo nell'adulta la pressione sistolica non supera i 
90 mm di llg e la diailolictt I Ni. 

Intendiamo qui riferirci alle ipotensioni croniche, 
non a quelle acute (sincope, collasso, shock), di cui si 
parlerà In appositi paragrafi. 

Una ipotensione cronica costituzionale è facile ri¬ 
scontrare in .soggetti giovani longilinco-usicnici: spes¬ 
so si lagnano in ortostatismo di scuso di stordimento, 
vertigini, cardlopalmo, lieve sudorazione. Il più spes¬ 
so, però, trattasi di una condizione ben tollerata, che 
non va considerala come patologica. 

Una ipotensione arteriosa cronica vi suole riscon¬ 
trare in condizioni morbose varie: ncH'iposurrenali- 
smo cronico (morbo di Adelson). ncll'ipopituitarhmò 
anteriore (morbo di .Simmonds), in malattie debili!ali¬ 
li specialmente a lungo decorso (neoplasie, malattie 
infettive, siali cachettici in genere), nelle epatopatie 
croniche (specialmente nella cimisi epatica), nelle car¬ 
diopatie in fase di .scompenso (si suole avere riduzione 
della pressione sistolica, con normalità della cUitfttoli- 
ca: pressione decapitata ), in alcune valvuiop.ii »e- 



I Itf. V.49. Owlusione dulia vena penimi e della retimi. 

nosl ntltrallcB ed aortica, in rapporto alla riduzione 
della gittata sistolica), nella pericardite essudativa e 
nella pericardite costrittiva. 

L 'ipotensione arteriosa ortostatica (si tenga pre¬ 
sente che normalmente il passaggio dal cline gll'orto- 
jii aitano d accompagna ad un lieve aumento della 
pressione arteriosa omerale di 5-10 mmMg) provoca 
sovente manifestazioni sincopali e può verificarsi in 
varie condizioni (v, sincope). 


CA RI)!OCA TIE CONGENITE 

l munsi di malattie cardiovascolari presemi fin dalla rm- 
»cim, che incidono per circa il I0V## nei nati vivi. Sono ca- 
raitcrizxatc da malformazioni ed anomalie dello sviluppo 
embrionale del cuore e nolo Unii mudeMifksimu percentuale di 
queste può essere ricollegata con caute note (farmaci, infe¬ 
zioni. radiazioni). 

Pur perendosi variamente associare ira di loro, le princi¬ 
pali cardiopatie congenite sono: 

1 difetto del s etto intera Irtele (DJ. Ad; chiusura 
non completa del seno intcratrialc, di modo che à consentito 
il passaggio di unn quota di sangue dilli‘amo sn (dove vige 
mm maggiore predone) all’atrio ds (ove la (a previene è in¬ 
feriore): shunt sn—dx. 

2 - Sindrome di Urtembuiher; caratterizzata dalla 
usuMtazione ira: ai stenosi mttrnllca congenita, h) difetto In- 
tcrairiulc. 

1 Canale atrloventrteatare comune (C.A.V.C.): è 
una malformazione in cui un difetto interniriule 4 assoda ad 
anomalie della valvola mirrale o della tricuspide sellale. 

4 - Difetta de! setto interventricalare (t).|, V.): In chiù- 
'•uni non completa del setto lutei ventricolare convelli e il 
pan^aggio di sangue dal ventricolo su al dx (shunt sn—dx) 
uri end non complicali da stenosi polmonare o dn ipcrten¬ 
sione polmonare. 

5 Persistenza deI dotto arterioso di Ila tallir, la 
mancata obliterazione del dono di Botullo (che avviene 
di norma alla seconda settimana di vita) causa un affluì 
so continuo di sangue dall'aorta uU'urtcria polmonare. 
Come per le altre cardiopatie congenite, può essere isulutu 
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od Associata ad altre mnirnrmnr.inrtj, guati ticnoii polmona¬ 
re, stenosi Monica, D.I.V., coartazione unnica. 

6 - Stenosi polmonare*-, à c;i rat t eri zzata, nella forma 
Isolala, da un rcstrinRiinenUi dulia cuniuiu di defluirò ventii- 
eolurc dx, che determina ostacolo all'espulsione del sangue 
nell'arteria polmonare, 

7 - TriI oxìiì ili FalloT, è cosili inlu dall'associazione di 
stenosi polmonare con C.I.A ed Ipertrofia ventricolare dx 
(cardiopatia cianogcna). 

8 - Tetralogia di Falba risulta daU'iusociazionc di 
stenosi polmonare, D.I.V,, destro-posizione dell'aorta ed 
ipertrofia ventricolare destra (cardiopatia cianogeno). 

9 - Malattia di Ebstein (M. di H.); è caratterizzala da 
un dislocamento inferiore della tricuspide con notevole in¬ 
grandimento dell'atrio destro e con ventricolo dx ridotto di 
volume o anusico (cardiopatia cianogeni); « ti associa a 
D.I.A. la cianosi compare più precocemente, 

10 - Trasposizione dei grossi rasi : è l’inversione dei 
lapponi normalmente esistenti ira pronte arterie (aona- 
polmonarcfcon i ventrìcoli o meglio, conte più recentemente 
si £ Osservato, è l'rtltcnuiomr del rapporto tra mitrale e semi- 
lunari aortiche: infatti I lembi muratici, perdendo i rapporti 
con le Acmilunurt aortiche, divengono contigue alle semilu- 
nati polmonari (cardiopatia cianogcna). 

11 Stenosi turnici/ deli 'aurta (S.l. A. o cori lozione); 
traumi di un restringimento dell'aorta, iti geuerc situato al 
di hjuo dell'origine della succlavia, 

Sì distingue la S.l.A dell'adulto da quella in fan li le. In¬ 
fitti, in quest'ultima idi tara osservazione, perche consente 
una limitata sopravvivenza) la coartazione è tinnita a moine 
del dotto arterioso di Nomilo Che. essendo pervio, putta stili 
riic venoso all'aorta discendente. Nel caso della coartazione 
dell',idullo In stentiti è situata, Invece, ul di sono del dotto 
■rteriuio, die normalmente è chiuso e più raramente pèrvio. 

12 - Stenosi congenita dell'aorta 1 , esiste un ostacolo 
all'espulsione ventricolare sn per nmltornmzioni valvolari o 
sol lovul voluti. 

Generalità someinlogichc 
sulle cardiopatie congenite 

Di fronte ul sospetto di cardiopatia congenita l’in¬ 
dagine semciologica deve portare a rispondere a deter¬ 
minati quesiti, facilmente risolvibili con l'attento 
esame obiettivo, l'esame radiografico del torace e 
t l'ee». 

1 fondamentali quesiti sono: 

— se è presente cianosi (es. obiettivo); 

se il flusso ematico polmonare ò normale, 

' aumentato o ridotto (rx teletorace); 

— se vi è un ventricolo esclusivamente o preva¬ 
lentemente impegnato (telecuore ed ceg). 

Infatti, secondo uno schema proposto da Krovatz 
!,H, e coll, nel 1969, rispondendo correttamente a dei 
semplici quesiti come quelli esposti, si può giungere 
alla diagnosi di cardiopatia congenita e solo in un 
tempo successivo, in vista di un eventuale intervento 
operatorio, sì ricorrerà all'esame ccocardiogratìco, 
angiocardiografico ed emodinamico (cateterismo car¬ 
diaco). 

Seguendo questo indirizzo deduttivo è possibile 
pervenire ad un Orientamento clinico probativo del ti¬ 


po di cardiopatia congenita. 

A nomnesi 

I .’onurancsi deve essere volta a rilevare se vi è stala 
rubeola o ultra infezione virale nel primo periodo (5 4 - 
10* seti iman») della gravidanza della madre, se esiste 
consanguineità tra i genitori, 5C sono presenti altre 
malformazioni cardiache tra i familiari o se i pazienti 
sono portatori di mulattie ereditarie (sindrome di 
Mar fan, malattia di Friedrich, ree.). 

fedine obietlivo 

L'esame obiettivo potrà consentire di apprezzare 
alcuni elementi essenziali. 

Ispezione 

— cianosi: se è costante e soprattutto se ò com¬ 
parsa fin dalla nascita orienterà verso la trasposizione 
dei grossi vasi; se é comparsa nei primi mesi o anni 
potrà Indirizzare verso la tetralogia di Fallai, mentre 
verso la trilogia di Fnllot o la sindrome di Eiscnnierger 
se è ancora più tardiva; 

— /tozza precordiale : la presenza di un rileva¬ 
mento toracico all’ispezione in sede precordiale deve 
mettere in Forte sospetto per la presenza di cardiome 
£;dia instauratasi nei primi anni di vitu e quindi seni 
pre secondaria a cardiopatia congenita; 

dispnea da sforzo: compare precocemente 
nelle gran cardiopatie; 

scarso sviluppo psicosomatico ; spesso ac- 
eompugnato da frequenti infezioni broncopolmonari, 
è un dato obicttivo da col legare Erettamente alle alte 
razioni emodinamiche provocate dalle cardiopatie 
congenite; 

— ippocratismo digitale : associabile quasi sem¬ 
pre a cardiopatia cianogcna; 

— iperpulsatilità dei vasi de! collo: denota un 
rigurgito aortico imponente da insufficienza valvolare 
o do canale arterioso pervio. 

Palpazione 

— un sollevamento sistolico puntale denota 
una ipertrofia del ventricolo sinistro; un forte impulso 
sistolico all'angolo epigastrico (segno di Harzer) im¬ 
plica una ipertrofia del ventricolo destro; eventuale 
presenza di fremito; 

— la palpazione dei polsi periferici consente ili 
rilevare una abolizione dei polsi femorali nella coarta¬ 
zione aortica ; una discreta riduzione d'ampiezza del 
polsi radiali e delle pcdidic orienterà verso nini stenosi 
aortica serrata; una asimmetria d’ampiezza dèi potei 
radiali, invece, è indice di anomalie del l'arco aortico. 

Ascoltazione 

Va ricci cala la eventuale presenza di un soffio si¬ 
stolico, diabolico o continuo e va valutata l'intensità 
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dei ioni. Infatti, di Ironie al reperto di un netto rin¬ 
forzo del secondo tono sulla polmonare ci si orienterà 
verso quelle cardiopatie congenite che provocano 
ipertensione del piccolo circolo, quali: 

— D.l.V. con ipertensione polmonare, se il pa¬ 
ziente non presenta cianosi; 

- complesso di Hisenmergcr oppure D.I.A. 
con shunt destro-sinistro, se il paziente * cianotico. 

Se è presente un soffio sistolico alla punta con ir¬ 
radiazione all’ascella ci si può indirizzare, se non vi 
sono precedenti reumatici, verso lu diagnosi di canale 
A-V comune. 

Un soffio continuo (sisto-diaMolico) con sede elei* 
ti va al I c II spazio intercostale .sinistro, con irradia¬ 
zione al collo ed al dorso è indicativo di persistenza 
del dotto arterioso di Botallo. 

La misurazione Mia pressione arteriosa anche 
agli urti inferiori può evidenziare una diminuzione dei 
valori quivi riscontati rispetto a quelli vigenti agli arti 
superiori; questo dato c importante nella diagnosi di 
coartazione aortica. Il rilievo di una pressione diffe¬ 
renziale alta indirizzi! verso la diagnosi di per vietò del 
dotto di Botallo. 

L'esame radiologico del torace multa di estrema 
utilità ai fini diagnostici nelle cardiopatie congenite, 
in quanto capace fra l’altro di consentire Ullu valu^ 
(azione radioscopica della vascolarizzazione polmo¬ 
nare. 

Un paziente non cianotico con segni di i per affi us- 
so polmonare può considerarsi portatore di cardiopn 
fin a shunt sinistro-destro {D I.A.. D.LV.); se ni con- 
mirio si notu un ipoafflusso si polrà indagare sulla 
presenza di una fienosi polmonare o di maluttia di 
Ebstein. 

Se è presente cianosi, invece, un ipertuTlusso è ecr 
tornente indicativo di trasposizione dei grossi vasi o di 
tronco arterioso comune, che sono le due sale cardio¬ 
patie congenite cianogeni con ipcrafflusso pollilo- 
tiare. 

L'esame rxgrafìco può inoltre rivelare: responsione 
dell’arco medio (secondo arco) di sinistra e dei due ra¬ 
mi polmonari, che chiaramente deponc per un 
D I A.; oppure l'aorta dilatata che deponc per un 
dotto di Botallo pervio oppure ancora un'ombra car¬ 
diaca notevolmente aumentala con trama polmonare 
chiara da ipualflusso, che depone per una malattia 
di Ebftdn. 

l e varie tappe della diagnostica differenziale delle 
cardiopatie congenite sono rappresentate nella Tubcl 
la 9-6. 

la? sindromi ipercinctlclic 

(ipcrdncsic cardiovascolari) 

Esistono alcune condizioni che si accompagnano a 
particolari situazioni cardiovascolari denominate 


iperclnexte cardiovascolari* le quali sono caratterizza¬ 
te da; 

— aumento della frequenza cardiaca; 

— aumento della portata cardiaca; 

— aumento della velocità di eiezione sistolica; 

aumento della velocità di circolo; 

— aumento della velocita con cui si modifica la 
pressione ventricolare sinistra durante la contrazione 
isometrica (dP/dt), 

Crii stati cardiovascolari i perdi nomici possono ri¬ 
scontrarsi in: 

— condizioni normali, in rapporto all’esercizio 
fisico od a stress psico emotivi ; 

condizioni patologiche: febbre, anemia, ti 
reoiossicosi. stati carenzìali di R, (beri-beri), fecero 
modi orna, cuore polmonare cronico, fistole urterò ve 
uose (gravidanza, cirrosi eputica, morbo di Pugel e fi¬ 
stole arterovenose propriamente dette congenite o se¬ 
condarie 11 trauma, aneurisma, infezioni). 

La risposti, cardiocircolatoria allo sforzo fisico 

Lo studio clinico della capacità funzionale del 
cuore si basa essenzialmente sulla anamnesi, potendo 
i rilievi obbiettivi di un’insufficienza cardiaca manca¬ 
re per lungo tempo o non risultale significativi (insuf¬ 
ficienza latente). 

Abbiamo ricordato all'inizio di questo capitolo 
come dall'ananincsi, in base alle manifestazioni su 
bicuive, si possano desumere elementi orientativi ai 
fini di una valutazione della capacità funzionale de! 
paziente, secondo t criteri adottati dalia New York 
Heart Associai ion. 

Doti alquanto significativi per uno tale valutazione 
sono anche desumibili da alcune semplici prove futi, 
rionali (per una più approfondita valutazione si farà 
ricorso alle prove strumentali, di cui tratteremo nel 
capitolo XI), Cosi, ad esempio, si può seguire il com 
portamento di alcuni semplici parametri (frequenza 
cardiaca, respiratoria, pressione arteriosa), in seguito 
all’esecuzione di una prova da s/orzo. 

Durame uno sforzo fisico si verifica un aumento 
della frequenza cardiaca che può financo essere di 2-3 
volte nel soggetto normale non alienalo (per diminu¬ 
zione dell'impulso vagale e attivazione del sistema 
simpatico, con conseguente aumento delle catccola- 
mine circolanti), con aumento della portala. 

L'aumento della frequenza porta ad una diminu¬ 
zione soprattutto del periodo diastolico e quindi del 
riempimento durante In diastole; allorché la frequen¬ 
za supera le 180-200 pulsazioni al in., ne può conse- 
Kuirc una diminuzione della gittata sistolica, 

L'entità del riempimento ventricolare dipende da 
un adeguato gradiente prcssorio nel sistema venoso, 11 
quale è regolato da riflessi elle influenzano la capacità 
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del letto venoso stesso; lo contrazione dei muscoli 
scheletrici durante l’esercizio, agendo come una pom¬ 
pa, favorisce Io scarico venoso nei cuore. 

L’aumento del ritorno venoso al cuore, distenden¬ 
do il ventricolo destro ne accresce il contenuto: si ve¬ 
rifica cosi un aumento della gittata sistolica, che in 
condizioni fisiologiche corrisponde all'aumento del 
ritorno venoso. Le dimensioni diuMolichc del cuore 
restano imitiodlflcate o addirittura si riducono. 

Facendo compiere un discreto sforzo fisico (5-10 
flessioni ripetute sulle ginocchia o ripetuti solleva¬ 
menti del tronco a paziente supino o salire c scendere 
degli scalini: prova di Master), in condizioni normali 
si verifica un modico aumento della frequenza cardia¬ 
ca, degli atti respiratori e della pressione arteriosa si¬ 


stolica; sempre nel normale dopo 2 minuli si suole 
avere un ritorno ai valori di base {periodo di 
recupero). 

Durante uno sforzo intenso la portata cardiaca 
può aumentare notevolmente (finmico di 10 volte), ol¬ 
tre che per l'aumento della frequenza, per aumento 
della gittata sistolica, attraverso l'aumento della forza 
della contru/ionc miocardica, per azione diretta delle 
eaiecolamine. Queste indirettamente provocano vaso¬ 
dilatazione coronarica c. quindi, maggiore disponibi¬ 
lità di O, per il miocardio (a determinare la dllatazio 
ne coronarica concorre Faumcntatu produzione locale 
di metabolitl acidi, come il piruvato ed il lattato). 

Ne consegue durante F esercizio fisico intenso una 
spiccata elevazione della pressione sistemica (soprai- 
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tutto della sistolica), che favorisce la perfusione coro 
natica. Si avvera, inoltre, un riaggiustamento e una ri¬ 
distribuzione della eireolazione periferica, con dimi 
unzione del flusso ai visceri addominali ed ai distretti 
di non notevole importanza, mentre aumenta quello 
dei muscoli impegnati nell’esercizio fisico e quello del¬ 
la cute (che deve disperdere recessivo calore prodot¬ 
to dall'alimento del metabolismo). 

In presenza di una riduzione della capacita funzio¬ 
nale del cuore si verifica un aumento più spiccato e 
protratto della frequenza cardiaca e respiratoria, un 
aumento più modesto dei valori compressori sistolici, 
con maggiore incremento di quelli diastolici ed un mi¬ 
nore incremento della portata. 

Per uno sforzo assai intenso il compenso può veni¬ 
re o mancare anche nel soggetto normale, in rapporto 
alTeccessivo aumento della frequenza cardiaca e ad 
una eccessiva distensione diabolica ventricolare da 
abnorme e stabile incremento del ritorno venoso, cui 
corrisponde una diminuzione dello forza coni rat f ile. 

Si tenga conto die un comportamento abnorme 
della frequenza cardincu e respiratoria può anche 
aversi per intervento di fai lori di ordine psichico, ol¬ 
tre che per condizioni patologiche respiratorie. 

Una valutazione meno approssimativa della capa¬ 
cità funzionale cardiaca ri può effettuale (come ve¬ 
dremo nel ( ap. XI, dove si prenderanno in considera- 
/ione le metodologie delle prove da sforzo ed il loro 
significato) ricorrendo ad un carico di lavoro ben do 
sato e gì adunici ed allo studili di parametri più idonei 
della funzionalità cardiaca e respiratoria. 

Cuore degli scorrivi (cuore d‘alleta) 

L'attività sportiva o gli sforzi fisici protratti nel 
tempo possono condurre ad ingrandimento del cuore 
e deformazioni della sua silhouette, che vengono ge¬ 
neralmente considerati come effetto di una reazione 
fisiologica al superlavoro fisico. 

Infatti, l'ingrandimento del cuore negli sportivi è 
il risultato di complessi fenomeni di adattamento che 
possono verificarsi nel giro di poche settimane o di 
parecchi meri di attività fisica programmata Uflfcna- 
Mento). 

Un ruolo senza dubbio importante nel determini¬ 
smo di questa modificazione viene giocato dui cosid¬ 
detto “tono muscolare cardiaco", che sembra in gra¬ 
do di regolare l'allungamento delle libre miocardiche 
e quindi, aumentando la capacità delle camere ventri- 
colari, adattare il riempimento diabolico alle maggio 
ri prestazioni che al cuore vengono richieste. 

Altri importanti fattori sono In modificazione del 
tono vegetativo, con prevalenza vagale, Indotta 
dall'esercizio fisico e Iti più pronta regolazione del cir¬ 
colo periferico (apertura di shunti afferò-Venosi. a li¬ 
vello muscolare, maggiore disponibilità di sangue nei 
distretti impegnati). 


Si può. quindi, constatare come le modificazioni 
indotte dalfattiviià sportiva sull’apparato cardiova¬ 
scolare abbiano un preciso fine: 

a riposo lo sportivo è brudicardico, per cui 
rispetto al soggetto non allenato la gittata sistolica e 
più elevata; 

sotto sforzo, nei soggetti non allenati l'incre¬ 
mento della portata per far fronte alle richieste perite 
riditi viene operata tramite un aumento della frequen¬ 
za cardiaca (riflesso di flato bridge)] nello sportivo al 
leiiaio si realizza più per l'aumento della gittata sisto¬ 
lica che non tramite la tachicardia, il ciò perché la 
quantità di sangue Che può venire espulsa ad ogni si¬ 
stole è tatuo maggiore quanto maggiore è la lunghezza 
iniziale delle fibre miocardiche (legge di Starlillg). 

L’ingrandimento del cuore dello sportivo costitui¬ 
sce. quindi, una reazione di adattamento. In definiti¬ 
va, la capacità risica dell'atleta risulta accresciuta, in 
quanto, fra l'altro, avendo a riposo una frequenza 
cardiaca bassa (intorno a 40 battili al min,), eoi» 
un'alta gittata sistolica, può incrementare di circa 5 
volte la Ircqucnza prima di raggiungere i 180-200 bat¬ 
titi per minuto, limite oltre il quale il riempimento 
diastolico, come ri è detto, diviene inadeguale. 

Ascoltatoriamente e possibile riscontrare dei soffi 
di modesta intensità, sui focolai della puma e del mc- 
so, di breve durata, dolci, talora musicali, incostanti, 
senza irradiazione, modifieanlisi con il cambiamento 
del decubito (soffi funzionali), dovuti ui vortici ernail- 
cì nelle camere dilatate e clic pertanto non rivestono 
carattere patologico, 

I dati obicttivi che si rilevano In questi soggetti so¬ 
no essenzialmente di pertinenza radiologica. Infatti, 
all’esame radiologico si osserva ingrandimento 
dell'ombra cardiaca in lutti i sugi diametri, con au¬ 
mento della convessità del margine sinistro del cuore 
particolarmente dell'arco ventricolare; l’allargamento 
del cuore avviene soprattutto verso destra e posterior¬ 
mente, per cui la punta del cuore si presenta sollevata 
ed il seno cardiaco rimane libero (Fig, 9-50). 

Si può avere anche una accentuazione delle ómbre 
ilari C del disegno bro neo vasca lare del polmone, che 
sta ad indicare probabilmente un deposito di sangue 
die può essere messo a disposizione del ventricolo si¬ 
nistro in caso di necessità. Si tengo presente clic l'au¬ 
mento di volume dcll'O.C. ed il reperto di relativa 
congestione polmonare potrebbero mettere In sospet¬ 
to per un vizio mitralico. 

Disordini del ritmo 

Vengono qui prese in rassegna alcune turbe del rit¬ 
mo la cui diagnosi, oltre che squisitamente strumenta¬ 
le, come si vedrà appresso nel capitolo dedicato alla 
ccgrufia. può essere fatta spesso con la sola anamnesi 
e con la semeiotica tisica: di alcune di queste turbe del 
ritmo ri è già detto a pftg. 290. 
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I uehieurdic parodistiche 

Appare opportuno ueeosUm- le sìndromi ipcrcinc- 
ticlie con alcune forme cliniche a cantitele "pnrossi- 
mìco", che hanno come caratteristico rilievo obiettivo 
e amimniMieo un più o meno cospicuo a 11 memo dulia 
frequenza cardiaca. 

Tali quadri si pòssono cosi riassumere: 

1) Tachicardia si fiuta le, L lo semplice accelera¬ 
zione del ritmo slnusale u! di là dei limili della norma 
(> 100 m‘). Normalmente presente nei bambini ira 
chtcmlnt fisiologia) può essere causata dall’esercizio 
fisico o dalla amo/ione; può altresì riconoscere cause 
organiche: insufficienza cardiaca, endocarditi, mio¬ 
carditi eie. {tachicardìa dei cardiopatici) oppure essere 
determinata da particolari condizioni patologiche, co¬ 
me lo stato tossico, la lobbie (un giudo C di aumento 
della temperai lira corporea corrisponde ad un aumen¬ 
to di circa 10 ballili al nT della f.c.). la tircoto,oleosi» 

lo shock, il collasso, ccc. 

2) tachicardia parossistici* sopravrntricolore 
t I .ILS.V. o sindrome di Bouvciet): improvvisa acce¬ 
lerazione dei ballili cardiaci, compresa Ha valori di 
150-250/min., di origine airiak o aiuti/,imiule, curai 
icfizzaiu da un'insorgenza e da lina fine improvvisa, 
clic può durare pochi minuti, ma audio orco giorni. Il 
paziento avverte un improvviso "colpo” precordiale, 
mi seguono immediatamente palpiia/ioni, senso di ir 
rcquiclczza, talora difficoltà respiratoria, limiseli e 
vertigini (raramente lipotimìa): se è concomitante una 
insù fi idei i/ii coioiiarica possono nianifcMarsi crisi 
anginose. 


Obiettivamente si riscontra un ritmo notevolmente 
acceleraio, ina regolare, con grande e piccola pausa 
che si equivalgono [ritmo pendolare) e che non si mo¬ 
difica 50ttO sforzo; si può osservare un modesto de 
CremenlO dei valori pressori per riduzione della ghia- 
la. Di converso aumenta la pressione venosa, ma se 
non e coesistente cardiopatia organica non compaio¬ 
no segni di insufficienza cardiaca» La I'PSV, clic si 
manifesta sovente in cuori sani, può essere scatenata 
da fattori emozionali, da turbe dispeptiche, da abuso 
di caffè o fumo di tabacco, dii squilibri ormonali. La 
crisi, che, come già dello, può durare da pochi minuti 
.i qualche .settimana, termina all'Improvviso, cosi cò¬ 
me si e manifestala oppure può cessare con adeguate 
manovre di stimolazione vogale (compressione dei 
bulbi oculari, massaggio del seno carotideo destro)» 

I n fine della crisi, quando si prolunga per olire 30-90 
min. è spesso accompagnata da poliva ia (In dimensio¬ 
ne minile causerebbe inibizione dell» secrezione ili 
ADII). 

3) Tachicardia parossistica veni ricalare 
(T.P.V.). Si differenzia «graficamente dalla prece 
dente per l'origine soUohi.vdana del ritmo cardiaco. 
In pratica t ventricoli vengono attivati da centri ceto- 
pici Nóiiohissiani a frequenzu elevata (supcriore a 
150/ilìÌll). mentre gli atri vengono regolarmente atti¬ 
vali dal nodo del seno: periamo, coesiste dissocia/io- 
ne A-V. L'insorgenza * brusca come per la n*SV, ma 
sovente è preceduta da cxtraristoli venlricoluri bige 
mine o trigemine. 

La durala è di qualche minuto o al massimo di 
qualche ora. La sintomatologia rispetto alla TPSV e 
più imponente, con dolori anginosi, respiro di 
Cheyne Stokes. edema polmonare, collasso cardiocir¬ 
colatorio, grave ipotensione, sincope e convulsioni 
(Rimonti questi da riferire alla brusca caduta della 
periata cardiaca). Obbiettivamente si riscontra una 
tachicardia compresa tra 150 e 200 battiti al m\ lieve¬ 
mente irregolare, che non risente delle manovre di sti¬ 
molazione vagale. Si osserva una dissociazione tra le 
pulsazioni giugulari (attività atrialc) e quelle ascoltale 
al precordio, che sono notevolmente più frequenti (at¬ 
tività ventricolare). U P.A.O.. come si ò detto, e ri¬ 
dona a tal punto da rendere male apprezzabile palpa- 
l ori am ente il polso radiale A differenza della 'IPS \ A , la 
TPV t ‘ sempre legata a cardiopatia organica (au-m- 
vclei osi coronane,i. in Urto miocardi» ., ai fase acuta, 
intossicazione digitalica, B.A.V.), I a I PV e un even 
tu grave, a prognosi sovente Infausta, pei il soprag 
giungere dì insufficien/ii cutdiaca acuta, spesso noti 
reversibile o di fibrillazione ventricolare. 

d) Tachiurìtmia da fibrillazione amale. La li 
hrilla/ionc atrialc C‘ carni te rizzata dalla completa irre¬ 
golarità dell'attività niriulc, che provoca un'alircttan- 
to irregolare attività ventricolare {aritmia completa). 
che è meno rapida di quella ai riale (v. elcttrocardio 
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Kinlia). a causa dui periodo refrattario del nodi) A-V, 
La frequenza assai spesso risulta aumentata (tachlfl- 
ntmia da fibrillazione atriale), ma può essere normale 
e raramente diminuita (fibrillazione atriale hradiarit- 
mica). 

Anch’esili st manifesta bruscamente con palpita¬ 
zione, senso di angoscia ed oppressione precordiale. 
L'ascoltazione cardiaca mette in evidenza una com¬ 
pleta aritmia, con battiti distanziati assai irregolar¬ 
mente tra loro e con intensità dei toni disuguale. AI 
polso radiale alcune sistoli ventricolari possono non 
essere apprezzale, in quanto emodinamicamente inef¬ 
ficienti « causa della esiguità della gittata ventricolare, 
L possibile, inoltre, osservare una discrepanza ira le 
pulsazioni delle giugulari (attività ut riale) e quelle rile¬ 
vate direttamente al cuore (attività ventricolare). 

Arresto seno-utriule 

!■ costituito dalla interruzione della normale pro¬ 
pagazione ddl'eeeitamemo che, partito dal nodo del 
seno, non viene condotto agli atri, U cause di questo 
fenomeno sono da ricercare in un aumentalo tono va¬ 
gale spontaneo o riflesso (stimolazione del seno caro¬ 
tideo, ad esempio) 0 in fatti tossici, per lo più farmaco¬ 
logici, (digitale, chinidina) o situazioni ilogistico- 
degenerative (malattia reumatica, miocardlo.sclcmsi 
cee,). 

La diagnosi c squisitamente elettrocardiografica 
(vedi appresso), ma ascolta toriameme si può osserva¬ 
re un rallentamento del ritmo, clic può essere sporadi¬ 
co o costante con pausa diastolica lunga, doppia del 
normale ciclo cardiaco; con i soli dati obiettivi diffi¬ 
cilmente può essere differenziata da una aritmia smu¬ 
sale respiratoria o da una extrasistolia, Puu.sc molto 
prolungate e ravvicinate possono condurre a lipotìmia 
od anche u sincopi (crisi di M.A.S., vedi appresso). 

Blocchi atrio-ventricoluri 

Anche in questa forma di aritmia da alterata con¬ 
duzione dello stimolo la diagnosi di certezza t elettro- 
cardiografica. Un reperto ascolmtorio di eccessivo 
rallentamento della frequenza con ritmo irregolare e 
con riscontro di “sistoli in eco" (corrisponderne alla 
contrazione atriale isolata, che produce un rumore 
lontano, parafonico), ma Soprattutto il rilievo ispetti 
vo di pulsazioni giugulari più frequenti rispetto all'at¬ 
tività cardiaca ascoltata al precordio, può fare sospet¬ 
tare l'esistenza di questa turba del ritmo, specie se il 
soggetto riferisce manifestazioni di ischemia cerchrale 
(vertigini, lipotimia, crisi di MAS). 


l'arresto ventricolare per blocco atrio-ventri- 
colare completo; 

— gli accessi parossistici di tachicardia o fibril¬ 
lazione ventricolare; 

— ufi notevole rallentamento della frequenza 
cardiaca. 

Le mani|citazioni sotto in dipendenza della durata 
della ischemia cerebrale. Infatti, .se questa t inferiore 
a IO” si osservano lipotimia o soltunto vertigini, se su¬ 
pera i 10" si osserva sincope, oltre i 20” compaiono 
convulsioni, mentre oltre i 45” di ischemia cerebrale 
ai predetti sintomi si associano incontinenza urinaria 
c disturbi respiratori. Quando persiste pei olire un mi 
mito si osserva uno stato di morte apparente con ces¬ 
sazione del respiro e del polso. La crisi di M.A.S, di¬ 
viene, infine, letale se si protrae per oltre 3-4 minuti, 


Pericardite essudativa 


Le munifcMHzloni della pericardite essudativa sono state 
m parte considerate a proponilo dei vari tempi deli-esame 
cardio-vincolare; qui le descriveremo in modo più organico. 

La pericardite essudativa può essere causam da 
condizioni morbose svariate; malattie infettive (virus, 
batteri, rickettsie. protozoi), stati di ipersensibilità e 
stati auto irti munì (eollugenopmic. sindrome post- 
m lai tua le di Dressler. sindrome post-pericardioto* 
nuca), uremia, traumi, neoplasie; In forma più Tre- 
qutntr t la cosiddetta pericardite idiopatica (ritenuta 
natura virale). Il versamento pericardio può anche 
essere di natura trasudatila: scompenso cardiaco, 
sindrome ne f rosica. 


Sintomi: dolore precordiale, il pii) spesso di tipo 
oppressivo, protratto per diverse ore o giorni, die è 
accentuato dalla respirazione prof onda e dalla tosse: è 
attenuato dalla posizione seduta c inclinala in avanti, 
che può spingersi sino alla posizione gcnupettorale- 
Nellc forme infiammatorie acute suole aversi feb 
bre; randumcnto delle pericarditi acute è spesso ricor¬ 
rente. contrassegnalo da recidive,a volle numerose. 


Ispezione 

Come ora detto, è per io più tipica la posizione as 
sunto dal paziente, che si presenta utehipnoico o di¬ 
spnoico per riduzione della portata cardiaca, della ca¬ 
pacità vitale e per II dolore, con turgore delle giugulari 
(per ostacolo aJ riempimento diastolico del cuore; la 
pressione venosa si innalza, talora considerevolmente, 
anche oltre i 30 cm, di 11 , 0 ), che si accentua ncH’Upi- 
razione, per ostacolo allo scarico venoso. 


Sindrome di Morgagni - Adams - Stokes (M.A.S,) 

lì costituita dall'insieme delle manifestazioni cor 
relatc ud una ischemia cerebrale, provocata da un im 
provviso abbassamento della portata cardiaca; rico 
nosec come principali cause: 


ralpazione 

— l/impufco eardiuft) non si apprezza o è inde¬ 
bolirò; 

— si può apprezzare un fremito da sfregamento 
pcricardico; 
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— epatomegalia dolente, con reflusso cpato- 
kì ligulare; 

— polso paradosso: è indicativo di tampona¬ 
mento cardiaco; analogo significalo ha il polso alter¬ 
nante. 

Percussione 

— Ingrandimento deir area di Ottusità cardia^ 
ca, che assume una forma triangolare, con buse in 
basso e che si modifica con i cambiamenti di posi¬ 
zione; 

— angolo epato-eordiaco ottuso {segno di Eb 
Stein): 

— allorché ritto è apprezzabile, questo batte 
all'interno del margine sinistro deH’oUusità (segno di 
Gendrin ; v. Fig. **-15); 

— l’ottusità relativa cardiaca coincide o quasi 
con l’ottusità assoluta, per lo sposi amento air«tcrno 
del polmone; 

— ottusità sottoscapolarc a sinistra (e respiro 
bronchiale) pei atei citasi a da compressione del pol¬ 
mone (segno di Emrt)\ l'ottusità si riduce o scompare 
se il paziente inclina in avanti il tronco e compie alcu¬ 
ne respirazioni profonde (segno di Plns). 

Ascoltazione 

— Sfregamento perieardico: c il segno più im¬ 
portante; può essere di breve durata (suole scomparire 
con raumentare del versamento, che distacca i due fo¬ 
glietti pericardici) c può verificarsi in tutti i tempi del¬ 
la rivoluzione cardiaca (specie all’inizio della sistole). 
Si modifica con i cambiamenti di posizione, si ascolta 
meglio in pazienti con il tronco inclinalo in avanti c 
spesso si rinforza o compare nell'ispirazione (v. Fig. 
9-26). che attraendo il diaframma e quindi il cuore in 
basso favorisce il contatto tra i due foglietti della sie¬ 
rosa pcricardicii. 

Circa la differenziazione tra soffio e sfregamento 
si é già detto; questo può essere raspante, cigolante, 
stridente. 

— toni cardiaci lontani o parafonici; 
galoppo ventricolare; 

— rinforzo del 11 tono polmonare (per associa¬ 
ta ipertensione polmonare). 

I segni del tamponamento cardiaco 

l'annientò della pressione intrapericardica conse¬ 
guente al versamento pericardiCO, limitando l'espan¬ 
sione diustolica dei ventricoli, ostacola il riempimento 
ventricolare; ne consegue un rapido aumento della 
pressione intraventrlcolare all'inizio della diastole, 
con chiusura anticipata della valvola alrio- 
ventricolore ed aumentò della pressione media atrialc; 


Il polso giugulare diventa piu turgido nell*inspirazione 
(segno venoso di Kussmauf). 

In fuse di tamponamento cardiaco si ha caduta 
della gittutu sistolica c della portata cardiaca e compa¬ 
re polso paradosso ; cioè diminuzione dell'ampiezza 
del polso arterioso durunte la inspirazione. 

Il polso paradosso, in verità, rappresenta l'esagc- 
razione di un fenomeno fisiologico: normalmente du 
rantc l'inspirazione profonda (contrariamente a 
quanto si potrebbe ritenere), si verifica una riduzione 
di 5 10 mmHg della pressione omerale, in quanto, pur 
verificandosi un aumento inspiratorio dello scarico 
venoso alle sezioni destre del cuore, la gittata sistolica 
del ventricolo sinistro si riduce per l'aumento del letto 
vascolare polmonare (aumento inspiratorio della ri¬ 
serva polmonare). Pertanto,in questa fase una minore 
quantità di sangue viene trasferita al ventricolo sini¬ 
stro, Nel caso di tamponamento cardiaco, una mag¬ 
giore riduzione della pressione omerale (oltre i 10 15 
mmHg) avviene anche nella respirazione tranquilla, 
per via dcll’ostneoluto scarico venoso al cuore, in 
quanto questo a sua volta viene ud essere ostacolato 
nella sua espansione diastolica- 

I a rapidità con cui SÌ forma il versamento pcricar- 
dieo ha maggiore importanza dell'entità del versa¬ 
mento ai tini dell*insorgenza del tamponamento car¬ 
diaco. Si verifica, infatti, che un modesto versamento 
costituitosi rapidamente può causare tamponamento, 
laddove un versamento abbondante, ma costituitosi 
lentamente può non causarlo. 

II polso oltre che piccolo è frequente; si associano 
olire al turgore giugulare, pallore al viso, sudore Ircd 
do, stato ansioso: segni dello shock coti congestione 
venosa. 

Polso paradosso si può avere, oltre che nel tampo¬ 
namento cardiaco, nella pericardite costrittiva ed an¬ 
che nell'enfisema polmonare c nell'asina bronchiale. 

Nel tamponamento cardiaco può comparire polso 
alternante (cararterlzzat© dall*alternarsi di una pulsa¬ 
zione più forte e più ampia, con una più piccola e più 
debole); come si è detto, ha significato analogo al pol¬ 
so paradosso. 

Dei segni radiologici della pericardite essudativa 
(ingrandimento dell'ombra cardiacn a forma di fia¬ 
sca, con assai ridotte escursioni risUwHastoHche dei 
margini: grosso cuore tranquillo) si parlerà appresso, 
c cosi anche del Yeegramma e del Vecacardìagramma. 

Pericardite croniche 

La pericardite cronica può presentarsi sotto tre 
torme, che hanno diversa espressione semeiologica: 

— pericardite cronica adesiva: semplici aderen¬ 
ze tra i due foglietti pericardici ( concreto ), senza clic 
assumano carattere costrittivo; 

— mediastino-pericardite : tessuto fibroso clic 
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fa aderire il pericardio alle strutture circostanti (uccrc 
tio) e può provocare fenomeni di ostruzione venosa a 
carico della cava, delle vene polmonari, eec.; 

— pericardite costrittiva: ispessimento denso 
del per icardio, che Ostacola il riempimento diabolico 
dei ventricoli; l'Involucro rigido può essere anche cal¬ 
cifico {cuore a corazzo). 

Pericardite costrittiva 

È la forma clic provoca maggiori effetti anodina- 
mici. 

In genere, la costrizione esercitala dalla cotenna 
fibrosa è estesa su gran parie della superficie cardiaca 
e soprattutto su entrambi i ventricoli. 

Oli effetti fisiopatoiogici della pericardite cosi fini¬ 
va sono soprattutto causali dall’ostacolo ul riempi¬ 
mento diastolico ventricolare. 

Lo rigidità dell'involucro del cuore viene a modifi¬ 
care i normali rapporti pressione-volume nelle cavità 
cardiache. Durame la diastole si verifica un arresto 
più o meno brusco e precoce del riempimento ventri¬ 
colare; ne deriva miu riduzione della gittata sistolica e 
aumento della pressione telediastolica ventricolare, 
ipertensione venosa e venocostrizione compensatoria 
(ipertensione venosa arriva). 

I segni più caratteristici della pericardite costritti¬ 
va sono; 

— ipertensione venosa con giugulari turgide; 

— sepia venoso di Ktmmaufi durante Iinspira¬ 
zione le vene giugulari si dilatano, an/lcdié eoikbirc: 

— collasso protodmaiolico delle vene del collo, 
cioè nel breve periodo del riempimento ventricolare 
lapido (segno di i nedreuh)\ esso cor risponde alla on¬ 
da negativa rapida y del flebogramma; 

— polso paradosso (di cui si è parlato a propo¬ 
sito della pericardite essudativa); 

retrazione sistolica rapida e breve alla punta 
o all'emJprccordio sinistro (per aderenza tra foglie-ili 
peri cardici e precordio ed eventualmente uvun/jimcn- 
to diastolico). Si tenga presente che una retrazione si¬ 
stolica precordiale sinistra può pure riscontrarsi per 
ingrandimento notevole dei ventricoli, Indipendente¬ 
mente da fenomeni adcren/iali, 

— retrazione sistolica degli spazi intercostali 
della regione postero-laterale del torace, per aderenza 
tra pericardio e parete toracica (segno di Broadbent); 

— 1 tono airapicc spesso indebolito (per inde 
boli mento della contrazione ventricolare e per precoce 
chiusura della valvola atrio-ventricolare, conseguente 
all'Ipertensione iclediastolica ventricolare); 

— rumore protodiastolico pericardio) (RPP) o 
colpo pericardico o pericardiul knock, dovuto alla 
brusca interruzione del riempimento ventricolare ra¬ 
pido (coincide con l'acme della discesa y del flebo, 
gramma). Questo rumore può, però, comparire anche 


in caso di calcificazione pericardio senza costrizione; 

— sdoppiamento ìnspiratorio del li tono, per 
anticipo della componente aortica. In questi casi si as¬ 
socia sempre il polso paradosso; 

Click Dieso e telcsistolici possono anche com¬ 
parire, specie nella mediastino pericardite. 

Espressione dei fenomeni di mediastino-pericardi¬ 
te sono ancora: 

abbassamento inspiratomi della cartilagine 
tiroide (segno di Villa); 

— profilo incrociato di Wenckebach (v. Kg. 

7*23), 

mancata spostabili^ dei margini cardiaci nel 
decubito sui fianchi. 

Per quatti e per altri senni pure evidenziabili ncllH 
mediastino pericardite- 

In cuo di mediastino-pericardite, per il costituirsi 
di aderenze e di bande costrittive a livello della vena 
cava iti feri ore e delle vene sovraepatiche può insorge 
re epatomegalia, splenomcgalia ed uscite, realizzati- 
dosi il quadro della pseudocirrosi pgrìcardica o morbo 
di Pick; in questa evenienza gli edemi agli arti inferiori 
sogliono essere relativamente scarsi, in (piamo io sca¬ 
rico delle sovraepatiche (e quindi del sistema portale) 
risulta maggiormente interessato rispetto a quello del¬ 
la cava. 


Cardiopatìa ischemica 

U cardiopatie Ischemie» può estrinsecarsi sotto 
diversi quadri clinici, che hanno come substrato una 
sproporzione tra flusso coronaria» e le richieste mio¬ 
cardiche di Oj, 

L'Ischemia può derivare da alterazioni organiche 
e/o funzionali del circolo coronarico; può essere loca 
lizzala o generalizzata, acuta o i ranica; quest 'ultima 
torma può, talvolta, passare a lungo inosservata ed 
estrinsecarsi poi come mioeardiopatia congestizia. 


Forme cliniche della cardiopatia 
ischemica 

Recentemente l'O.M.S. (1980) ha proceduto ad 
una nuova classificazione della cardiopatia ischemica: 
ad essa faremo riferimento. 

1. Arresto cardiaco primario. 

2. Angina pectoris, 

3. Infario del miocardio. 

4. Insufficienza cardiaca nella cardiopatia 
ischemica, 

5. Aritmie. 
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Arresto cardiaco primario 

Trattali di un evento improvviso (presumibilmen¬ 
te dovuto ad instabilità elettrica del cuore), clic può 
venire diagnosticato quando non e possibile porre 
nessuna altra diagnosi. 

Cosi, ad «empio, la morte improvvisa può so¬ 
pravvenire in modo primario (morte improvvisa), do 
pò un infarto miocardico provato (la morte, in lai ca¬ 
so, deve essere considerata conscguente all* ini arto 
miocardico) o quando prcciisie una cardiopatia Lsche- 
mica (presuntiva morte cardiaca improvvisa). 

La morte improvvisa, definita nella letteratura più 
recente e negli sludi epidemiologici nei più svariati 
modi (per alcuni A A. il termine «morte improvvisa» 
è riservato a quegli eventi mortali inaspettati e senza 
elusa noia, che intervengono entro 15', per altri entro 
6 ore, per altri ancora addirittura entro 24 ore dall'in 
sorgeri zìi dei sintomi) non ha trovato ancora un defi- 
r nitivo inquadramento. Per snellire il problema si do¬ 
vrebbe attribuire a questo termine un lignificato mol¬ 
to più semplice e restrittivo, dicendo che «morte Im¬ 
provvisa» è queirevento mortale che si verifica dram 
(miticamente nel giro di pochi minuti e la cui causa è 
sconosciuta. 


Angina peclorU 

— angina pceiorìs da aforzo o angina secon¬ 
daria: 

angina pedona spontanea 0 angina pri¬ 
maria. 

Angina ptetoris da sfarzo 

È caratterizzata da transitori episodi di dolore to¬ 
racico precipitati dallo sforato fisico o da altre situa¬ 
zioni che determinano modificazioni emodinamiche 
ed incremento della domanda miocardica di O, 
(stress, emozioni, caldo o freddo eccessivi, posti ab¬ 
bondanti, fumo di sigaretta, ecc.). 

Il dolore usualmente scompare rapidamente con il 
f riposo o con l'assunzione della trinitrinci per viu pei 

linguale. ., 

L'anginapectoris da sforzo può suddividersi m tre 

forme: 

— angina da sforzo di recente insorgenza: da 
menu di un mese; 

angina da sforzo stabile: che dura da più di 
un mese e si presenta sempre con le stesse caratteristi¬ 
che di insorgenza e di scomparsa; 

angina da sforzo ingravescente * caratterizza¬ 
ta da un improvviso peggioramento o Ingravesecnzu 
nella frequenza, severità e durala del dolore toracico, 
causato dal medesimo sforzo. 


Angina pectorls spontanea 

Si caratterizza per episodi di dolci e toracico, che 
si manifestano senza apparente cori dazione con mo¬ 
dificazioni dell'emodinamica sistemica e della doman¬ 
da miocardica di O,. 

Il dolore tende ad essere più prolungato nel tem¬ 
po, più severo ed è più difficilmente alleviato dall as¬ 
sunzione della trinilragliceritui per via perlinguale. 

I/angina Spontanea può manifestarsi isolatamente 
o nello stesso paziente insieme ad angina da sforzo. 

I pazienti con angina spontanea possono presenta¬ 
re differenti quadri clinici per ciò che concerne la fre- 
quena, la durala e l’inicnsitó del dolore, Talvolta i 
pazienti possono presentare prolungali episodi di do¬ 
lore toracico tali da simulare un intano miocardico, 
ma senza le caratteristiche variazioni dclfcCg e degli 
enzimi. 

Le alterazioni dell'ces presenti nell'angina sponta¬ 
nea sogliono consistere in una transitoria depressione 
dell'onda T, come nell’angina da sforzo. 

In alcuni casi di angina spontanea durante 1 ai lac¬ 
co ischemico si determina unn transitoria elevazione 
del tratto ST-T (da distinguere dal sopraslJvcllamemo 
del tratto ST-T che si registra nelle prime fasi di un in¬ 
farto miocardico acuto). Questa forma di angina 
spontanea è meglio conosciuta come angina variante 
a angina di Prinzrnetal (v. appresso). 


Infarto acuto del miocardio 

11 quadro clinico dell'infarto acuto del miocardio e 
caratterizzato da improvvisa comparsa di dolore rc- 
trostcmale intenso e protratto, aritmia. Insufficienza 
ventricolare sinistra e spesso da shock. 

Il dolore, che può persistere anche diverse ore, 
non suole essere provocato da sforzo od emozioni, 
non è sensibile alla triniti ina. si irradia spesso al brac¬ 
cio sinistro, u tutto il torace, al giugulo, alle mandibo¬ 
le © all'epigastrio. Qualche volta il dolore può manca¬ 
re (spesso nei diabetici) o avere una irradiazione o una 
durata atipiche. 

In circa il 25% de» casi di infarto miocardico ri¬ 
scontrati al tavolo autoptlco non figurano precedenti 
anilmnestici circa l'epoca in cui l’evento si è verifi¬ 
cato, ., . 

La circostanza che in circa il 50% dei casi di infar¬ 
to acuto sia dimostrabile al tavolo anatomico una oc¬ 
clusione completa dell’arteria coronaria, mentre negl» 
altri casi una stenosi più o meno marcata, sturebbe a 
denotare rimportanza che assume lo spasmo vascola¬ 
re in sede di alterazione organica. 

La storia di infarto miocardico * tipica se e pi escn 
le un dolore precordiale severo e persistente nel tem¬ 
po, Talvolta In storia è atipica t il dolore p»iò essere 
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lieve o adente oppure altri sintomi possono dominare 
il quadro clinico. 

I /esame obbiettivo cardiaco è spesso negativo, ma 
per Io più sì ha la comparai di uno o più segni signifi¬ 
cativi. I*ssi sono: 

indebolimento del I tono alla punta, pei ipo- 
cincsia miocardica; se è presente tachicardia il I e il II 
tono possono avere una tonalità simile iembrio- 
cardia ); 

— sdoppiamento paradosso del II tono, che 
scompare nell‘inspiratone, per Io più dovuto a bioc 
co di branca sinistra: 

— galoppo atriale: tono aggiunto presistolica 
da aumento della pressione tclcdiaatolica del ventrico¬ 
lo sinistro; 

— galoppo ventricolare (di significato più gra¬ 
ve); tono aggiunto protosistolico da riempimento ra¬ 
pido; talvolta galoppo mesosistolico da somma/ione; 

soffio olctfifioUco apicale da insufficienza 
mllrulicu: per disfunzione del muscolo papillare po 
Steri ore nell'infarto della parete posteriore; per rottu¬ 
ra del muscolo papillare (più rara e di notevole severi¬ 
tà); per insufficienza mUralica relativa (sfianeamcnio 
dell'oro da insufficienza ventricolare sinistru) cui ra¬ 
ramente può associarsi soffio diabolico dii stenosi 
anch’essa relativa; 

— soffio oloaistolico mcsocardico da perfora¬ 
zione del setto (entro le prime 24 ore) più frequente 
nell’in Tarlo anteriore; 

— sfregamento pericardio precoce (jwi lo più 
al 2 V o 3 e giorno dopo Pinfarto: pericarditi- gptsteno- 
cardica) o tardivo c spesso assodalo a pleurite secca 
sinistra, quale componente della sindrome postinfar¬ 
tuale di Pressler (con dolore precordiale e febbre ri¬ 
correnti, senza clic insorgono nuovi infarti, in rappor¬ 
to a fenomeni di autosensibilizzazionc provocati dalla 
necrosi miocardica); 

— soffio sistolico da aneurisma ventricolare 
(dopo la fase acuta dclPinfarto), spesso accompagna 
to da impulso precordiale paradosso. 

Non sono rare le aritmie (extrasistolia, tachicardia 
parossistica, fibrillazione atriale); talora si può avere 
comparsa di pulso alternante (alternanza meccanica, 
accompagnata u meno da alternanza elettrica, espres¬ 
sione di grave insufficienza contrattile del miocardio), 

La diagnosi di infarto miocardico si basa sulla sto¬ 
ria Clinica, sulle modificazioni delfccg c sulle varia¬ 
zioni enzimatiche. 

I cambiamenti dclPceg che non lasciano adito a 
dubbi sono rappresentati dalla comparsa di onde Q o 
QS persistenti e da una corrente di lesione che evolve 
in più di un giorno. Quando l'ecg mostra questi .segni 
inequivocabili, la diagnosi di infarto miocardico può 
essere fatta con il solo ecg (torneremo sull'argomento 
nel Cap, XI, a proposito dcll'dcttrOG&rdiografia). 


In altri casi l’eeg può mostrare segni equivoci, 
consistenti o in una corrente di lesione stabile o in una 
inversione simmetrica dell'onda T o nella comparsa di 
una Q patologica in una sola derivazione dcll'ccg o in 
disturbi della conduzione prima inesistenti. 

Anche gli enzimi sierici possono presentare degli 
incrementi significativi (GOT, LDH, CPK e soprat¬ 
tutto il CPK-MB. 

Si parla di infarto miocardico " definito" quando 
esistono segni elettrocardiografici inequivocabili c/o 
variazioni enzimatiche inequivocabili con una storia 
clinica tipica o atipica; di infarto "possibile” quando 
i cambiamenti equivoci detl'ccg persistono per più di 
24 ore in presenza di alterazioni enzimatiche equivo¬ 
che c di una storia clinica tipica o atipica. 

Un vecchio infarto miocardico è usualmente dia¬ 
gnosticato sulla base di segni elettrocardiografici ine¬ 
quivocabili. anche in assenza di storia clinica o di se¬ 
gni enzimatici di infarto miocardico. Se non vi sono 
segni elettrocardiografici attuali, il vecchio infarto 
miocardico può essere diagnosticato in base a piece- 
demi ecg tipici o a precedenti segni inequivocabili di 
variazioni enzimatiche. 

Ricordiamo che in caso di infarto miocardico acu¬ 
to può verificarsi anossia cerebrale con deficit moto¬ 
rio da causa emodinamica o da causa embolica per di 
stacco di trombi attesi alla parete ventricolare. Poiché 
i trombi parietali persistono a lungo, una embolia può 
verificarsi anche a distanza di iempo dalla completa 
guarigione deirinfarto acuto del miocardio. l a loca¬ 
lizzazione embolica cerebrale costituisce una delle 
complicanze più temibili (sindrome coronarlo- 
cerebrale di Chini’, v. Cap. XV1). 

liìsuflìcieiizfl cardiaca 
nella cardiopatia Ischemlca 

litio scompenso cardiaco nella curdioputin ische¬ 
mia! può verificarsi come complicanza di un infarto 
miocardico acuto o pregresso o può essere precipitato 
da episodi anginosi o da aritmie. 

La diagnosi di cardiopatia ischcmica con scom¬ 
penso rimane presimi iva nei pazienti che presentano 
scompenso cardiaco in assenza di segni clinici O elet¬ 
trocardiografici di una precedente cardiopatia ische¬ 
mia (dopo avere eliminato altre possibili cause). 

Aritmie 

Le aritmie possono essere il solo sintomo di una 
cardiopatia ischcmica; in tal caso la diagnosi è presun¬ 
tiva, a meno che non venga confermata da una arte 
riografia che mostri lesioni coronariche ostruttive o 
da un test da sforzo positivo al cicloergometro (v. 
Cap. XI). 
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Cardiopatia ipertensiva 

Nei soletti ipertesi spesso si evidenzia un interes¬ 
samento cardìaco, che non è necessariamente in rap 
porto con hi entità e la durala dell'Ipertensione. Si cal 
t-ola Che circa il 50-70% degli ipertesi muore per com¬ 
plicanza cardiaca. 

Nell’ipertensione si suole instaurare una Iper/rojuì 
concentrico del ventricolo sinistro, in rapporto ni so¬ 
vraccarico di pressione causato daH'àumentO delle re- 
sisien/c periferiche, legato allo stato ipertensivo. 

U manifestazioni correlate all'Ipertrofia del ven¬ 
tricolo sinistro possono essere: 

- facile aflntinabilità l- curdiopalmo; 

- accentuazione deiritto della puma, che st 
presenta spostato in basso, più esteso e sollevante; 

- ingrandimento dei diametri cardiaci, soprat¬ 
tutto del longitudinale; 

- accentuazione della componente aortica del 
II tono che, per sclerosi delle scmilunari, acquisterà 
timbro metallico; 

- Sdoppiamento del I tono per aumento di in¬ 
tensità della componente vascolare del I tono (cospet¬ 
to tono di eiezione); 

_ accentuazione della pulsazione dei grossi va 

si palpabili alla base del collo; 

_ presenza di un quarto tono cardiaco (ritmo 

di galoppo ulriale). 

l'ecg, come espressione dcll'ipertrofin ventricola¬ 
re rinistru, evidenzierà una deviazione assiale sinistra, 
onda R alta In D.. V,. e V, «I onda S profonda in D„ 
V. e V,; spesso si rinvengono anche i segni di ingran¬ 
dimento dell’atrio sinistro. 

Radiologicamente: prominenza del III arco intc¬ 
riore di sinistra (specie in proiezione obliqua anteriore 
sinistra). 

L'incidenza dell'aterosclerosi coronarica è discre¬ 
tamente aumentata nei pazienti ipertesi. 

Nel corso dell'evoluzione della cardiopatia iper- 
tctisiva il compenso costituito dall'ipertrofia concai. 
tricH diviene insufficiente e cominciano a comparire i 
segni dello scompenso cardiaco sinistro-, soffio olo-si 
stolico aliti punta per insufficienza relativa della mi 
tralc, sdoppiamento paradosso (P-A) del II tono per 
ritardo della componente aortica, ritmo di galoppo 
ventricolare, rinforzo della componente polmonare 
del II tono, polso alternante, 

Non di rado compare una fibrillazione utriale, in 
rapporto ai fenomeni di aterosclerosi coronarica ed 

alla dilatazione dell'atrio. 

In questo stadio di solito sono presemi i sintomi 
della congestione polmonare (dispnea da sforzo, orto 
pnea, episodi di dispnea parossistica notturna, episodi 
di edema polmonare acuto); possono comparire in 
prosieguo di tempo le manifestazioni della ipertensio¬ 


ne del piccolo circolo, dell'Ipertrofia del ventricolo 
destro c poi deU'tmulficieuza del ventricolo destro (v. 
appresso). 

Il decorso successivo della wai diopaliu ipcrtcnsiva 
t subordinato all'evoluzione della patologia associata 
connessa all'ipertensione arteriosa: arteriosclerosi cere¬ 
brale ed arteriosclerosi renale, con conseguente altera¬ 
zione della funzione renale. 

Ipertensìone arteriosa 

polmonare (I.A.P.) 

L'ipertensione arteriosa polmonare (I.A.P.) si 
nuò distinguere in: 

«_ pretiipillare, che conduce al cuore, potinomi- 
re cronico, cioè ad un impegno della sezione destra del 
cuore secondario ad una compromissione cronica 
dcll'appurato respiratorio non cardiogctia: 

— poMcapillure o secondaria a cardiopatìa 

sinistre. 

Prenderemo qui in considerazione soltanto 
1*1. A.P. prccapillarc, che è responsabile del cuore pol¬ 
monare cronico c di cui rappresenta una tappa obbli¬ 
gata. 

Cuore polmonare cronico (C.P.C.) 

f / A.P. precapillare t Che conduce al cuore poi 
tuonare cronico, può originare da: 

a) malattie polmonari: 

— parenchimuli: broncopneumopatic croniche 

ostruì live (bronchite-enfisema); 

— fibrosi polmonari diffuse (pncumoconiosl, 

varco!dosi, sclerodermi», fibrosi di varia natura); 

— malattie polmonari vascolari (ipertensione 
polmonare primitiva » da trornbocmbolie polmonari 
multiple); 

b) malattie exlrapolmona/1'. cifoscoliosi, obesi 
ià. sindrome di Pickwiek (obesità, ipersonnia ed ipo 
ventilazione alveolare), esili dì toracopliisticn. 

Tanto le broncopneuinopaiie croniche che Ih fi- 
brasi polmonare causano una riduzione del letto va¬ 
scolare polmonare e di conseguenza un aumento delle 
sue resistenze, in effetti, tale aumento è provocato so¬ 
prattutto dalla vasocostrizione artcriolare conseguen¬ 
te all'ipossia ed alla iperenpma, ed anche dalla ipervo 
lumia ed iperviscorità del sangue, conscguenti alla po- 
liglobulia compensatoria dciripossìa cronica. 

' Quale Che sia l'ctiologia che conduce all'iperten¬ 
sione polmonare, questa provoca un sovraccarico del 
ventricolo destro, con conscguente sua ipertrofia c/o 
dilatazione e successivamente insufficienza ventrico¬ 
lare destra. L'I.A.P. può venire sospettata in base ad 
alcuni rilievi clinici c funzionali cd accertata a mezzo 
dd cateterismo della sezione destra del cuore, che di 
mostra l'esistenza nell’arteria polmonare di una pres- 
sionc che supero il valore di 15 mrnHg (con una prò- 
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sionc capillare di incuneamento In genere normale). 

Qui vorremmo porre l’accento .sui rilievi di ordine 
clinico, utili per pervenire ad un precoce sospetto di 
I.AtP. 

Sul piano ananuwstico , con riferimento precipuo 
all’ipertensione polmonare primhlvu, possono figura¬ 
re: dolori toracici ili tipo anginoso (da ipertensione 
dell'arteria polmonare), dispnea da sforzo e per i casi 
«ssai più frequenti di ipertensione polmonari- secon¬ 
daria a bmncopneumopatle, una storia di affezioni 
respiratorie e toraciche. 

Obiettivamente: 

ingrandimento del cuore, prevalentemente 
nel diametro trasverso, con ilio spostalo verso l’ester¬ 
no: 

— pulsazione del ventrìcolo destro a livello del 
IV V spazio intercostale sinistro sulla parasternale e 
in regione subxlfoidea (segno di Harzer)\ 

— pulsazione sistolica dell’arteria polmonare u 
livello del II spazio intercostale; 

— sdoppiamento del II tono per ritardata chiu¬ 
sura della polmonare, con rinforzo dcllu componente 
polmonare; 

click da eiezione polmonare, che si accentua 
nell’espirazione; 

— solilo mesosistolico da eic/inne polmonare, 
al 11 spazio intercostale sinistro, in crescendo 
decrescendo, da stenosi valvolare relativa, in rapporto 
alla dilatazione del tronco della polmonare; 

soffio proiódiastolico da insufficienza poi 
menare relativa, di Qralmm-Stccl al II e III spazio in* 
trrcostale sinistro, in decrescendo. 

Allorché il ventricolo destro diviene insufficiente 
si apprezzerà: 

soffio olosistolico ad ulta tonalità, da insuf¬ 
ficienza tricuspidale, alla putte inferiore della 
mnrgino-slemale sinistra clic può essere talmente in 
tenso da accompagnarsi ad un fremito e che si intensi 
fica dui ante l'inspirazione profonda e ripetuta (segno 
di Rivero-Carvalho); 

— polso venoso positivo da insufficienza iricu- 
spldale; 

— manifestazioni dello scompenso congestizio 
(con cardiomcgalio, ipertensione venosa, edemi decli¬ 
vi. epatomegalia, cianosi, dispnea, cee ); 

quarto tono o tono al riale destro, da dimi¬ 
nuita "COttlpIiance" ventricolare destra; 

— ferzo touo da insufficienza ventricolare de- 

Siili. 

Nella tabella 9-7 sono riportati i meccanismi fisio¬ 
patologie! dello scompenso cardiaco nelle bmneo- 
prieumopalie croci iche. 

Vanno ricordati taluni rilievi strumentali: 

— ingrandimento dell’onda a del flebogram- 
mn. per Paumcntaia altività contrattile dell'atrio de 
stro (v. C'ap. XI); 

— i udiologicamcntc si evidenzierà un ingrandi¬ 


mento delle sezioni destre del cuore, con riduzione 
dello spazio retrosternale nella proiezione laterale del 
torace. 

Una riduzione del diametro untero-postcriore del 
torace per l’assenza di tifosi dorsale (sindrome del 
dorso diritto), suole furc apprezzare all ‘ilscoI lo¬ 
zione uno sdoppiamento del li tono e la presenza di 
un soffio da eiezione prolosistolico sul focolaio della 
polmonare causato dalla compressione tra 11 rachide e 
lo sterno; (ale reperto suole accentuarsi nelPespirazjo» 
ne e con la pressione sulla parete toracica anteriore. 
L’esame radiologico del torace in proiezióne laterale 
evidenzierà il rachide dorsale diritto, con riduzione 
dello spazio rctrostemale e reirocariliaco. 

Non è presente ingrandimento del ventricolo de¬ 
stro, il che consentirà di differenziare questa forma 
dalla pervieni del seno striale c dalla stenosi polmo¬ 
nare. 

Cuore polmonare ueuto (t'.P.A.) 

Il cuore polmonare acuto è una cardiopatia causa 
tu da improvvisa ipertensione nei piccolo circolo per 
abnorme resistenza al flusso ematico polmonare. 

Il C.P.A. per lo più è causato da embolia potmo- 
mire per trombi staccatisi dal territorio venoso pelvico 
c dagli arti inferiori (flebotrombosi, tromboflebite). 
Condizioni predisponenti sono: protratto riposo a let¬ 
to, policiiernia, vene varicose o traumatismi locali per 
parto, Interventi chirurgici sulla pelvi o mila prostata. 
Emboli possono staccarsi pure dalla paréte della metà 
destra del cuore (per infuno o fibrillazione atnale). Si 
può anche trattare di emboli grassosi, di emboli gas 
sosi (nel corso eli interventi chirurgici sulla tiroide) o 
di emboli neoplastici (per invasione carcinomatosa di 
grosse vene). 

l e manifestazioni che ne derivano sono principal¬ 
mente dipendenti dalle dimensioni e dal numero delle 
arterie polmonari ostruite e dagli associmi fenomeni 
vasospastici, con conseguente ipertensione dell’arteria 
polmonare. 

In effetti, 1’aumento della pressione dcll’arlcrìu 
polmonare più che dalla riduzione ddl’ulbcro arterio¬ 
so polmonare, deriva dui fenomeni vasocostrittivi 
polmonari, che accompagnano Levano embolie®. 

In caso di embolia polmonare massiva di ha: 

— improvvisa dispnea, tachicardia, cianosi, 
dolore retrosternale, caduta della pressione aneriosu 
sistemica (polendosi avere, oltre la forma fulminarne, 
forme anginoidi, asfìttiche, collttssiali; senza forma* 
zione d’infarto): 

— segni di sovraccarico c di insufficienza del 
ventricolo destro; 

distensione delle giugulari; 

— accentuazione del li tono polmonare, con 
ampio sdoppiamento; 

— soffio sistolico da eiezione sul focolaio della 
polmonare; 
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— possibile galoppo ventricolare lungo il mùr 
gine sternale destro; 

— fenomeni di broncocostrUionc. che si asso¬ 
ciano di regola ai fenomeni di vasocostrizione. 

il reperto elettrocardiografico c abbastanza signi¬ 
ficativo: onde P polmonari specie in D, c D»; Q pro¬ 
fonda e 1 negativa in L>.. Nelle precordiali; quadro di 
sovraccarico ventricolare destro, con spostamento 
della zona di transizione verso sinistra. 

Trattasi di forme spesso mortali, talora in modo 
fulmineo. 

Lina embolia polmonare non massiva in genere 
provoca una sintomatologia più attenuata (dispnea, 
cianosi, tachicardia, dolore precordiale, agitazione, 
tosse); sogliono comparire i segni di sovraccaricò veti 
incoiare destro, seguiti da emottisi, febbre, sfrega¬ 
mento pleurico con segni clinico-radiologici di adden¬ 
samento polmonare per infarto polmonare periferico* 
di «olito complicato da proce&so broncopneumonico); 
successivamente compare utero, per aumento della bi¬ 
lirubina indiretta da Ipcromollal (da infiltrato emorra¬ 
gico polmonare per afflusso di sangue dalle arterie 
bronchiali nella zona ostruita; v. pag. 191). 


la micromi balia polmonare recidivante può pas¬ 
sare talora inosservata; è sospettabile in presenza di: 

— un transitorio aumento della frequenza car¬ 
diaca e respiratoria, febbre apparentemente non moti¬ 
vata. emottisi, facile aflaticabilità l* segni ccgr&fìci di 
sovraccarico ventricolare destro, non giustificati du 
ima pneumopatia o da una cardiopatia preesistenti; 

condizioni che possono predisporre all’em¬ 
bolia polmonare. 


Le miocardiopatie 

Le miocardiopatie, cioè le affezioni del cuore che 
colpiscono in maniera esclusiva o preminente il mu 
scolo cardiaco, costituiscono un gruppo assai eteroge 
neo dal punto di vista etiopaiogcnetico: secondarie a 
cause generali c malattie note (infettive, tossiche, di¬ 
smetaboliche, disvitnmliKisichc, endocrine, ipossiche, 
collagcnopatiche* allopatiche, ccc.) c primitive 0 ad 
ittiologìa sconosciuta (forme familiari, poM-partum, 
ecc.). Con molta verteimiglianza, alcune di queste 
ultime forme sono secondane a varie noxac impred- 
saie, forse virali, tossiche, dismetaboliche, ccc. (San- 

giorgi). 

La semeiologla delle miocardiopatie diversifica al¬ 
quanto a seconda della forma anatomo funzionale 
sotto cui queste affezioni possono presentarsi: 

— miocardiopatie congestizie, caratterizzate da 
dilatazione cd insufficienza contràttile del miocardio 
ventricolare fino allo scompenso congestizio. Sono 
queste le forme più frequenti, in quanto vi rientrano 
la maggior parte delle miocardiopatie secondarie e 
primitive; 

- miocardiopatie ipertrofiche , caratterizzate 
da un abnorme sviluppo muscolare delle pareti ventri¬ 
colari ed in particolare del setto in corrispondenza del 
canale aortico, con possibile ostacolo allo svuotamen¬ 
to ventricolare e con alterato rilasciamento ventricola¬ 
re; 

miocardiopatie costrittive, caratterizzale da 
restringimento e/o obliterazione delle cavità. Il cuore 
è ipertrofico, con alterazioni fibrOscleroiichc, soprat¬ 
tutto in sede subendocardica (con cavità ventricolari 
ristrette o dilatate», spesso con deposizioni tromboti¬ 
che parietali. Ne consegue in definitiva un ostacolo al 
riempimento ventricolare o per diminuita capacità di 
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distensione delle pareti o per ridotta capacità di aceo 
gllmento del sangue. Si tratta di forme rare, per lo più 
sostenute da amiloidosi. emocromatosi. sarcoidosi. 
fibroclastosl endocardica od endocardite tlbroplastica 
di LOffler. 

Accanto a queste forme principali con diffusa 
compromissione miocardica, esistono altre due forme 
in cui il danno anatonio-fmi/ionale interessa sezioni 
circoscritte del cuore: 

— mtocardiopattc discinetiche, con turbe seg- 
mentarie della contrattilità (ipotinesia, acinesia, disci 
nesia, asincronia), che sono piu caratteristiche della 
cardiopai ili coronarica; 

— miocardlopatie ad Impronta aritmica , con 
precipuo od esclusivo interessamento del tessuto spe¬ 
cifico, caratterizzate da disturbi della eccitabilità, (ta¬ 
chicardia extrasistollea, fibrillazione amale e ventri¬ 
colare) c disturbi della conducibilità (blocchi atrio* 
ventricolari, blocchi di branca) c da crisi sincopali. 

In definitiva, ciò che abitualmente caratterizza 
le mioeardiopatio é una diffusa compromissione della 
funzione contrattile del cuore, per cui Intervengono 
dei fenomeni di adatiamento, nel tL'illativo di assicu¬ 
rare una adeguata portata circolatoria; essi sono co¬ 
stituiti dalla tachicardia t dalla dilatazione e ipertrofia 
venfrico/are, che possono variamente prevalere a se¬ 
conda dell'entità delle alterazioni anatomiche e fun 
rionali. 

Lo studio semeiologico. tisico c strumentale, delle 
miocardiopatie consente di rilevare e valorizzare i se¬ 
gni caratteristici delle varie Torme anatomo-fimidonali 
dì compromissione miocardica. 

Miocurdlopulie congestizie 

Nelle mimardinpatie congestizie la dilatazione preva¬ 
le sulla ipertrofia e tanto più quanto più gravemente c 
acutamente si è instaurata In compromissione miocar¬ 
dica. 

Le alterazioni enuxtinanuche della insufficienza 
cardiaca sono rappresentate essenzialmente dall'au¬ 
mento del residuo sistolico c della pressione tclcdia 
Slolica Ventricolare e dalla diminuzione della gittata 
silólica e della portata, che condurranno poi allo 
scompenso congestizio. 

L'esame obbiettivo può consentire di cogliere tut¬ 
ta una scric di rilievi a carico del cuore connessi 
airipcitioHa dilatazione del viscerecd alhi sua ridotta 
capacità contrattile. 

Cosi, l'itto è spostato lateralmente cd in basso 
nell'Ipertrofia e dilatazione del ventricolo sinistro e la¬ 
teralmente nella i|K*rtrofiii c dilatazione del ventricolo 
destro. 

Indicativa della ipoeinesia cardiaca è la paraffiniti 
de! 1 tono alla punta, che si indebolisce e diventa cupo 
c sordo (per diminuzione della velocità di ascesa della 
pressione intravemrlcolarc durame la sistole isovolu- 


mclrica). 

La presenza di ritmi di galoppo sta ad indicare 
un’alterazione della contrattilità c della rilassan/.a; se¬ 
vero significato ha la comparsa di alternanza mecca¬ 
nica. 

Nella miocardiopatia congestizia possono compa¬ 
rire del soffi da rigurgito mi tralice o tricuspidale, do¬ 
vuti a dilatazione degli osti atrio-ventricolari c ad 
eventuale disfunzione dei muscoli papillari. 

Assai frequenti sono le alterazioni dei ritmo car¬ 
diaco (disturbi deirautomatismo e della conduzione, 
disturbi del batmoiropismo con aspetti assai vari), per 
lesioni diffuse n circoscritte del tessuto specifico e del 
miocardio indifferenziato striale e ventricolare. Nelle 
miocardiopatie congestìzie $1 polso è di solito piccolo, 
frequente, molle, 

ri ficb og rat noi a ginnature, in casi di ridotta effi¬ 
cienza contrattile del ventricolo destro, può evidenzia¬ 
re l'assenza o la notevole riduzione della depressione 
Afe un'onda sistolica positiva nel caso di in,sufficienza 
relativa della tricuspide. 

Miocardiopatie ipertrofiche 

Nelle miocardiopatie ipertrofiche si ha fondamen¬ 
talmente un uumcnlo di spessore della parete, cui può 
Associarsi una dilatazione, di solito nella fase tardiva 
della cardiopatia. Poiché, all'aumento del tessuto mu¬ 
scolare si associa un aumento del lessino fibroso, ne 
deriva che il cuore è scarsamente distemibile* 

In queste forme si ha un ingrandimento dell'aia 
cardiaca meno cospicuo rispetto alle forme congesti¬ 
zie e prevale la prominenza dell'arco inferiore sini¬ 
stro; la pulsatilità dei margini risulta buona, il primo 
tono ulta punta può aumentare di intensità ed all'esa¬ 
me cardioangiogrufico le pareti sono aumentate di 
Spessore, il volume dcliu cavità ventricolare è rela¬ 
tivamente ridono c si hu, inoltre, la protrusione della 
parete settale nella cavità ventricolare (Fig. 9-51). 11 
rilievo più saliente di queste forme c abitualmente 
rappresentato dalla stenosi aortica so/(ovaivotare 
ipertrofica, che spesso ostacola l'efflusso ventricolare 
sinistro (e che, quindi, può a sua volta indurre una 
ipertrofia secondaria delle sezioni di parete a mon¬ 
te), l disturbi emodìnamlcl sono legati essenzial¬ 
mente all'ostacolato deflusso ventricolare ed alPaltc- 
rata rllassanza; si può ascoltare un caratteristico 
soffio mesosistolieo da eiezione c può associarsi un 
click e un soffio mesotelcsistolico mia punta, da pro¬ 
lasso della mitrale. 1 segni di ipoeinesia miocardica so¬ 
gliono comparire nella fase terminale della cardiopa¬ 
tia. 

Nelle forme ipertrofiche il polso è di tipo ipercine- 
lico, a rapida «scesa; si può «vere polso hisferiens con 
due cuspidi, di cui la seconda, di minore ampiezza 
della prima, corrispondente alla fase tclcdiasto'lica 
dell'eiezione ventricolare. 
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Mg. V.5I, Ruppiaoniiuionc Kiicmauoi dell''iporiintuì iktlu pur» 
ledei miocardio «in rdniivii ridu/ione del volume delle cavili v«i- 
Iricalili t lidi* ipertrofia del ietto intervent ricalare, clic prùirudf 
urlìi* cuviiA vermicolare ilninrn. 

Mincardlopalic cvairlulve 

Nelle miocardioputic costrittive (o restrittive o 
obliterai ivi*) l.t dlslcn%ibiliià o rilaxsan/a delle pareti 
suole essere diminuita, risultandone difficoltato il 
riempimento ventricolare. Anche le deposizioni trom¬ 
botiche pnrietali, riduccndo il lume del ventricolo, 
possono costituire un osiacolo al suo riempimento. In 
quelle rare forme il quadro clinico risulta caratteriz¬ 
zato dai sedili della .tasi c della ipertensione venosa 
(reperti similari, cioè, n quelli della pericardite costrit¬ 
tiva). 

le indaulni strumentali forniscono dementi di cu rema 

uilliui nello studio delle miucuidlupjtic, di delle indagini 

imiteremo nel capitolo XI, che * ad esse dedicato ri sembra 
opportuno fure unii anticipazione» dato che il campo delle 
miocardiopalic c lui *c quello iu cui dune indugiai trovano 
pm proficua applicazione, ( cwi, l'aptcocardlogramma può 
svelare delle zone di discinesia per alterazioni segmentarle 
della contrattilità (questo tipo di disfunzione, però, è assai 
più frequente a rinvenirli nella miocardiopatia di origine co¬ 
ronarie*), 

Una più appiofondiu disamina e vnliiln/tonc delle vn 

rio condizioni onatomo-fLinzbnill d può «tenere con le tee ■ 

diche di studili radiologico (rudi *'.1 .i| 1 i. radiografia, radio* 
chtmogriilia e cardleangiog rafia radieiitotopica). Le muditi 
codoni imi vistose .si avranno nelle mlocarillopailc congesti* 
rie con empitili) diluì a/iunc delle cavilli eurdintlie c con ri 
dotta pulsaiilità dei contorni; alla eardioangiografia risulte 
ranno Immagini cavitarle molto dilatate, le quali li modiIV 
curio «ar smurale tra sistole e diastole, con pareti sonili c 
abbondante residuo sistolico. Nelle miacardiopntie ipertro¬ 
fiche ii lui diminuzione della frazione d’espulsione c del vo¬ 
lume idcdi.rtolito II flcbogriminia gingillai r registri! una 


lapida discesa della depressione y e ampia onda a da iper 
lemiunc jirialc. può comparire galoppo atrialr. 

Il cateterismo cardiaco, particolarmente per quanto ri¬ 
guarda la curva di pressione intra ventricolare {/ensìograni 
ma \vnrrk alare), riuscirà iieu utile ni tini dello studio della 
funzione contrattilo (studio della velocitò di sviluppi) della 
tensione durante lu fase dj còni razione Kovolumétrica: 
dP/dO Una umiliai incruenta della lungone ventricolare 
può essere alluma con la ineocanotardiograHu. attraverso lu 
determinazione dei tempi sistolici (v. C*ap. \1) 

Urt altro approccio smimemak\ che tende a ‘restituiisi 
alle tecniche invali ve c clic fra l'alito consente la determina 
rione dei principali parametri emodinnmici, è dato dalla 
eeocardtùRfaftQ\ essa m quello gruppo sii malattìe <1 In grado 
di documentato lu dilatazione delle cavità ventricolari, spc 
eli* della binisira. il ridotto spessore della parete se c scarsa n 
assente la componente iper irò fica. In diminuzione delle 
escursioni del scilo e della parete posteriore. 

Nelle forme ipertrofiche le cavità ventricolari risiilie* 
ranno normali o ridotte e le pareti Ispessite; in quelle ostrut¬ 
tive si evidenzierà il prevalente ispe&Hmcnio del seno inter 
ventricolare rispetto alla putte POHCriofC C In prèseti/il di 
movimenti ano: muli del lembi vai Volati mlliulld ed aortici, 
in relazione con il gradiente trans ventricolare. 

I 'impiegò di leenkin radUitstnofUchc per lo studio del 
flusso coronarico (xenuii 133. Albumina marcata con leene- 
ZÌO'*"’) e della \c intiera fin miocardica (con t'allio*’*'; 
Tpcnerio” m-piroftwlalo), che assumono notevole impqr- 
i.ni/a ndtostudio delie miowcUopaUe di orìgine coronarica» 
possono riuscire utili anche nello studio delle miocardiopalie 
prituiiivc (studio delia cavita ventricolare musini e delle sue 
pareti» visualizzazione del setto interventricnlarc), 

Lo scompenso cut eliaco 

Lo scompenso cardiaco e una sindrome caratterizzala 
dulia incapacità del cuore a mantenere una portata 
circolutorìu adeguata alle necessità metaboliche e per 
fu ritmali dell'organismo; alla base di questa situazio¬ 
ne sta l'insufficienza di « pompa >» del cuore (primitiva 
per danno miocardico 0 secondarla ad un sovraccari¬ 
co dì pressione o di volume cui esso è sottoposto). In 
primo tempo l'organismo appronta dei meccanismi di 
compenso (tachicardìa, ipertrofia, dilatazione), che 
poi quando vengono meno, portano allò scompenso. 

iVr unti migliore còtnpfenrimw della problematica se- 
mciologicu conviene accennare sommariamente alle tappe 
che precedono e caratterizzano sul piano ftsiupatologico lu 
scompenso cardiaco- 

L'efficienza cardiaca in condizioni normali £ tale da 
mantenere una congrua portata cardiaca, mediante una 
buoni! ghiaia cardiaca ed una idonea frequenza. 

I far tori che regolano (a Rinata sistolica <ono: 

— pre carico (rappresentalo dui volumi.* diabolico e 
dulia pressione tclodlasiolira ventricolare); 

post-carico (rappresentalo dalle rcriMen/c oppo¬ 
ste allo -kvuul.uuentu sentiieolai 1 ?). 

Questi due fai tori principali vengono chiaramente in¬ 
fluenzati da; 

— corti! (Utilità (esprosa dulia velocità di accorcia¬ 
mento delle libre); 

— rilussanzu o dutcmlbiliui o *< compilatile» ventri- 

culaie; 

cucinerà e sinergia di contrazione. 
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Li» UldlicurJii» iupprc'senUi fjiilro celli limili un mecca¬ 
nismo di compcn.rO wllù riduzione della giunta sistolica (ta- 
chicnrdin dnuuile a riposo). 

L'mlnilHinemo della funzione cardiaca sì attua iniziai- 
mente niirflvei'so la distensione delle fibre (per aumento del 
volume diabolico). 

La dliaiuziutu! della cavità ventricolare e l'aumento de! 
la pressione teledlasiolicn ventricolare attraverso rallunga- 
mento delle fibre realizzano un tentativo di aumentare la 
foiza continuile del cuore, cui di solito fa seguilo \'ipertro¬ 
fia ventricolare. 

Normalmente ud ogni stiramento diabolico le libre 
miocardiche rispondono con un auménto della loro forza 
contrattile fino ad una soglia massima d» efficienza {riserva 
miocardica) al di là della quale ad ogni ulteriore aumento si 
ha progressiva diminuzione della forai coni rottile. 

I ‘ipertrofia ventricolare è dovuta prevaléntrmemé ad 
aumento di spessore ed allungamento delle fibre. 

L’Ipertrofia, tuttavia, comporla una relativa ip<mia 
(connessa ad insufficienza delle strutture mltocond rifili, al 
non proporzionalo aumento del tetro coronarico cd alTau- 
mento della disianza ira capillare e Tibia muscolare), la qua¬ 
le ^dualmente provoca dell? alterazioni anatomo- 
funzionali. che stanno alla base dell ‘insufficienza cardiaca. 
Lisa ò caratterizzata da una porrata cardiaca clic non c più 
congrua alle esigenza metaboliche dell'organismo (anche se 
idiota può essere ancoro elevata in sch.no assoluto*, scompen¬ 
so ad alta portata). 

Si instaura albi a uuu progressiva dilatazione cardiaca 
con aunienrn del residuo sistolico e riduzione della gittata si¬ 
stolica rispetto ai ritorno venoso (insufficienza cardiaca ipo- 
sistolku)', ne può conseguile un ostacolo al riempimento 
ventricolare con notevole aumento della pressione telcdia 
stolico e della pressione venosa e riduzione della gittata ( In - 
sufficienza cardiaca Ipadmiotica), 

La riduzione delia portala cardìaca comporta la com¬ 
parsa di tutta una serie di sintomi: pallore della cure che si 
presenta fredda cd umida (per diversione del flusso superfi¬ 
ciale, cutaneo r muscolare, a quello profondo); oliguria per 
riduzione del flusso renale; turgore venoso per auménto dri¬ 
lli pressione venosa sistemica. Solitamente il flusso cerebrale 
e quello coronarico non subiscono modificazioni. 

Si sogliono distinguere due quadri clinici, a secon¬ 
da che le alterazioni emodinamiche iniziino nelle sezio¬ 
ni sinistre (scompenso di cuore sinistro t che è l;i l’or 
tua più comune) o destre {scompenso di cuore destro) 
(v, appresso); allorché sono interessali entrambi i set¬ 
tori, come accade poi fatalmente, si parla di scompen¬ 
so cardiaco totale. 

Si distinguono, inoltre, uno scompenso acuto ed 
uno scompenso cronico. 

Lo scompenso cardiaco può essere in primo tempo 
latente h cioè senza ben definite espressioni sul piano 
clinico e svelarle cwenzialmcnte con i mezzi strumen¬ 
tali rivolti aliti studio della funzione ventricolare, per 
poi via via diventare manifesto e poi conclamalo. 

Nelle forme iniziali dello scompenso manifesto i 
Sintomi sono più scarsi e meno evidenti che nelle for¬ 
ine del tutu» conclamate, risultandone nel complesso 
un quadro assai più sfumato C pertanto di meno age¬ 
vole riconoscimento, il quadro clinico dello scompen¬ 
so cardiaco nella fuse conclamata è ficco di sintomi, i 
quali tuttavia presi ognuno di per s<? non sono caratte¬ 


ristici di questa condizione, mentre lo sono se conside¬ 
rati nel loro insieme. 

Nella parte iniziale di questo capitolo sono siali ri¬ 
cordali alcuni sintomi c segni che il curdiOpulicO suole 
riferire e che costituiscono espressione di insufficienza 
cardiaca acuta o cronica; appare ora utile considerare 
globalmente le varie espressioni sul piano subiettivo 
ed obiettivo dell'insufficienza cardiaca. 

Essi sono costituiti da: 

astenia, è spesso un segno precoce dello 
scompenso cardiaco. Può avere varia genesi: ridona 
perfusione muscolare, ipoalimentazione, depressione 
psichica reattiva, ipokaliemia e iponatricmia da fatto¬ 
ri iatrogeni (diete fortemente iposodichc. abuso di 
diuretici); 

— dispnea , prima da sforzo, poi anche a ripo¬ 
so; è uno dei segni più importami di insufficienza car¬ 
diaca c soprattutto di insufficienza ventricolare sini¬ 
stra; può culminare nella dispnea parossistica a asma 
cardiaco e nell'edema polmonare acuto, clic sono 
espressioni tipiche di insufficienza ventricolare acuta 
sinistra c quindi di stasi del piccolo circolo (v. appres¬ 
so). Da tener presente che i segni dello scompenso car¬ 
diaco sinistro si attenuano quando lo «compenso di¬ 
venni globale, in quanto cedendo anche il ventricolo 
destro diminuisce la stasi nel piccolo circolo; 

— tosse , abitualmente secca O Scarsamente pro¬ 
duttiva. c frequente soprattutto nelle torme di insuffi¬ 
cienza ventricolare sinistra; compare più frequente¬ 
mente durante il decubito supino; 

tachicardia: è uno dei segni più frequenti ili 
insufficienza cardiaca. Nelle fati iniziali la frequenza 
è normale in condizioni di riposo, ma si innalza apro 
por/innatameme per uno sforzo anche modesto; poi 
si fa persistente. Può accompagnarsi o meno a palpi¬ 
tazione; 

— cianosi di tipo periferico , da rallentamento 
del transito nei capillari, con aumentata di-saturazio¬ 
ne del sangue in Oj; 

— stasi polmonare : reperto di ipofoncsi e <li 
crepitazioni alveolari, specie alle basi, clic tendono a 
scomparire con gli atti profondi del respiro: spesso si 
associa idrotorace, per lo più a destra (v, appresso); 

— tumore delle giugulari, caratterizza precoce 
mente lo scompenso cardiaco destro (v. fig. 9-40); 

— epatomegalia; caratterizza in particolare lo 
scompenso cardiaco destro. Nella stasi acuta l'ingran¬ 
dimento interessa soprattutto la piccola ala, con 
fegato a margine arrotondato, superficie liscia e rego¬ 
lare, consistenza poco aumentata, assai dolente alla 
palpazione. Caratteristica è la dolorabilità spontanea: 
l'cpatalgia si accentua dopo sforzo e viene anche ac¬ 
centuata dai pasti. Di notevole valore ai fini diagno¬ 
stici è il reflusso epato-gìugu lare (v. pag. 299). 

Un fegato ingrandito pei stasi può anche presenta¬ 
re una pulsazione sistolica (polso epatico) se coesiste 
insufficienza tricuspidale (v. Fig. 9-41). Alla stasi epa* 
tica può accompagnarsi un versamento ascitico; è da 
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considerare piuttosto rara l'associarsi di una splctio- 
mcgalia da siasi. Nella srasi cronica il fegato 6 assai 
poco dolerne O indolente, il margine assottiglialo e la 
consistenza aumentata, per il subentrare di urta rea¬ 
zione fibrotlea, 

— edemi declivi: sono espressione di un aumen¬ 
to del liquido interstiziale e sono relativamente tardivi 
in quanto un aumento del peso corporeo suole prece¬ 
dere la comparsa dell’edema. Essi caratterizzano in 
particolare lo scompenso cardiaco destro, attraverso 
l'aumento della pressione venosa sistemica e capillare; 
interessano il territorio declive, sì accompagnano a 
cianosi; risentono della gravità della compromissio¬ 
ne miocardica; 

— al in uri a. l.'oliguria è uno del segni più signi 
fieotivi dell'insufficienza cardiaca. Si associa di solito 
a nielli ria, in quanto migliorando con il riposo a letto 
le condizioni emodinamiche si verifica di notte un 
parziale riassorbimento degli edemi, con aumento del¬ 
la portala renale ed incremento della filtrazione glo 
mcrularc; le urine hanno peso specifico elevato, scar¬ 
so contenuto in sodio ed £ presente proteinuria c cilin- 
druria. 

La pressioni: arteriosa nello scompenso cardiaco 
può essere normale, imi spesso ad una diminuzione 
della sistolica si associa un aumento della diusloliea, 
con riduzione della differenziale. 

Nell'insufficienza cardiaca cronica s\ può avere 
cachessia inarcata, che può derivare da vari fattori: 
anoressia, diminuzione dell'assorbimento intestinale, 
aumento delle perdile proteiche dell'organismo attra¬ 
verso ('intestino, aumento del fabbisogno energetico. 

É da sottolineare come una corretta indagine della 
funzionalità cardiaca che si avvale anche, come vedre¬ 
mo. dell'ausilio di avanzate ricerche strumentali, non 
possa intanto prescindere da un accurato esame clini¬ 
co del paziente; questo, tramite ranamnesi e l'esame 
obbiettivo, deve costituire il primo importante tempo 
di ogni indagine funzionale. 

Insufficienza cardiaca destra 
è scompenso congestizio 

L’insufficienza cardiaca destra o insufficienza re¬ 
trograda porta ad aumento della pressione telediasto- 
lica destra, della pressione dell'atrio destro e della 
pressione venosa sistemica. 

Le principali manifestazioni dell'insufficienza car¬ 
diaca destra sono: 

— le vene visibili, in particolare le giugulari, di¬ 
ventano congeste e pulsanti; 

— il fegato diviene congesto c dolente: si può 
apprezzare un polso epatico in caso di insufficienza 
tricuspidale (v. lig, 9-41); 

— edemi declivi, più evidenti agli arti inferiori e 
al sacro; 

— cianosi: 


ascile (nell'insufficienza grave o prolungata, 
con eventuale associazione di idrotorace destro); 
oliguria con nicturia; 

— foia cardiaca sì presenta ingrandita, con la 
punta spostata all'esterno e il margine destro del cuo¬ 
re debordante; 

— frequentemente si associti insufficienza tri 
cuspidale relativa, rilevabile anche dulie ampie pulsa¬ 
zioni sistoliche delle giugulari e del regalo (con carat¬ 
teristico reperto al flebograntina) cd un soffio olosi- 
siolico nell'area ventricolare destra. 

La dilatazione atrialc destra £ spesso seguita da fi¬ 
brillazione alrialc, 

All'Insufficienza retrograda si associano manife¬ 
stazioni meno evidenti di insufficienza «uMerograda, 
in quanto la diminuzione della gittata del ventricolo 
destro causa anche una diminuzione della gittata del 
ventricolo sinistro: il tempo di circolo è prolungato 
(test braccio-polmone cori etere c braccio-lingua con 
acido dcidrocolico). 

I a dilatazione cardiaca viene confermimi dall'esumi* ra 
diOlogico; ri lm aumento dell» passione venosa e il cateteri- 
smo de! cuore destro documenta l'entità dell'auntenio drilli 
pressione tclcdlastolica destra. 

Si tenga presente che manifestazioni ili congestio¬ 
ne sistemica, oltre che da insufficienza del ventricolo 
destro, possono verificarsi pure per ostacolo del ritor¬ 
no venoso per fenomeni compressivi sulle cave, per 
stenosi tricuspidale o per ostacolo dei riempimento 
ventricolare destro (per mediastino-pericardite o peri 
cardite costrittivi!). I rilevamenti della pressione cavi 
tarla tramile il cateterismo consentono di differenzia¬ 
re queste forme. 

L’insuffìcienzn ventricolare destra c cnrattcrizzatu da 
un aumento della pressione telcdùniniicn del ventricolo de¬ 
stro (N = 0 5 mmHf, può univate u 8-20); in caso di atcnoti 
tricuspidale si evidenzierà un gradiente prcssurio dinstolico 
tru utrio e ventricolo cd è disteni c sovraccaricalo «nlrjinrn 
l'atrio destro; in cosò di ostacolo al riempiménto venti icol.i 
re destro, Ih pressione ventricolare destra diabolica lm un 
andamento parncolurc (plateau diustolicO). 

Insufficienza ventricolare destra può verificarsi 
per: 

danno miocardico destro (miocarditi, mio- 
cardiosclerosi, ecc.); 

— sovraccarico da aumentata dinamica cardia 
ca: sindromi ipercincuche da tireof ossi cosi, anemia, 
cuore da beri beri, ecc.: 

sovraccarico diastolico o di volume: in caso 
di corto circuiti congeniti o acquisiti (difetti sellali in 
teratriali o interveturicoluri, fistole arierovenose); 

sovraccarico sistolico O di pressione: nel 
cuòre polmonare cronico, nella stenosi polmonare o 
nella stenosi milrnliea. 
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Init»ufncieii4fl cardiaca «.tafani 

L’insurfidenza cardiaca sinistra provoca aumento 
della pressione tclediast olica ventricolare sinistra, del 
la pressione atriale sinistra e della pressione polmona¬ 
re, con conseguente congestione polmonare. Le mani 
l'csta/joni che conseguono ud una riduzione della git¬ 
tata sistolica del ventricolo sinistro c conseguentemen¬ 
te destro sono: 

— dispnea da sforza c ortopnea c poi dispnea 
continua (per riflessi a partenza dai vasi polmonari e 
dalle pareti dell’atrio sinistro); 

— astenia e oliguria, come conseguenza della 
ridona gittata sistolica; 

— ingrandimento delle sezioni sinistre del 
cuòre; 

frequente l 'insufficienza mìiralìcu relativa, 
con comparsu di soffio olosislolieo alla punta, che si 
irradia a sinistra (da dilatazione dell'òsiio mitralico c 
stiramento dei muscoli papillari del ventricolo sini 
stro); 

la dilatazione atriale sinistra è spesso seguita 
da fibrillazione atriale; 

— il tempo di circolo braccio-lingua (acido dei- 
drocolico) è prolungato, mentre il test braccio- 
polmone (etere) è ancora normale; 

— dispnea parossistica notturna (v. appresso); 

— reperto di rantoli minuti alle basi del polmo¬ 
ne (come conseguenza della stasi nei capillari polmo¬ 
nari; vedi appresso: congestione polmonare). 

L’ewime radiologico documenta una dilatazione delle 
cavità dtlfare del cuore cd una accentuazione della tutina 

polmonare per congestione. 

il cateterismo cardiaco evidenzia: aumento della pres¬ 
sione tclcdiasloltea del ventricolo tintemi, della pressione 
atriale sinistri» c dcllu picssione dell'Arteria polmonare: è an¬ 
che aumentata la pressione Sistolica del ventricolo destro, 
mentre è normale quella diastoUeu. 

Le cause dell'insufficienza ventricolare sinistra 
possono essere molteplici: sovraccarico sistolico del 
ventricolo sinistro (ipertensione sistemica, stenosi 
aortica, coartazione aortica); sovraccarico diabolico 
del ventricolo sinistro (insufficienza mitrulica. insuffi¬ 
cienza aortica, pervielà del dolio di Botallo); danno 
miocardico (miocardite, miocardiosclerosi, infarto 
miocardico, miocardiopatia primitiva, aneurisma dei 
ventricolo sinistro, alterazioni metaboliche o tossiche 
del miocardio). 

Congestione polmonare ed edema polmonare 
«culo 

La congestione polmonare, cioè un aumento del conte¬ 
nuto ematico pi esente nei vasi polmonari, pud derivare da: 

— aumento del flusso rntoileo [eongatlant attiva ); 

— aumento della prensióni- venosa capillare polmona 
re (congestione passiva). 

La congestione attiva si può verillcàre per: 

— aumentata velocità di circolo (tircotOMlcosL beri 
beri, anemia, ccc.); 


— per aumento del volume ematico (gruvidim/ii. .sta 
ti pletorici in genere); 

— per cortocircuito sinbtro-dwtro. 

Lu congestione passiva si può verificare pia: 

inxufiidcnza ventricolare ilnkira (da sovradeuri¬ 
co sistolico o diabolico del ventricolo sìniitro, danno mio 
cardini; vedi paragrafo precedente); 

ostacolo al riempimento diabolico del ventricolo 
sinistro dii ustiuzione meccanica (pericardite costrittiva, 
mincardioputia primitiva, amiloidosi); 

— ostacolo al llusso mitralico (Minori mitraliea): 
compressione della vena polmonare. 

La congestione passiva di grado elevato causa 
ortopnea-dispnea, tosse secca, stizzosa, ipofonesi ba¬ 
silare polmonare, con riduzione delle escursioni respi¬ 
ratorie delle basi e rantoli a piccole bolle. 

La congestione polmonare, specie quella passiva, 
può provocare edema polmonare, cioè infili razione di 
liquidi nei setti Interalveolari c trasudazione nelle ca¬ 
vità alveolari. 

Lu congestione passiva può verificarsi in modo 
critico per insufficienza avuta del ventrìcoln sinistro', 
le sue espressioni cliniche sono la dispnea parossistica 
notturna, l'asma cardiaco c l'edema polmonare acu¬ 
to. 

La dispnea parossistica notturna rappresenta uno 
studio iniziale della congestione polmonare: essa si 
traduce in accessi di dispnea, abitualmente notturni, 
accompagnali da tosse secca e recedenti per lo più ra 
pidamente con l’ortopnea. 

L 'asma cardiaco costituisce uno studio intermedio 
della congestione polmonare, nella quale manca o 
quasi la componente trasudativi alveolare. Si ha tosse 
con escreato mchio.so e dispnea, con spiccati fenome¬ 
ni broncospastici (provocati dalla congestione della 
mucosa bronchiale). 

L'edema polmonare acuto (E.P.A,) rappresenta la 
forma più tipica e severa della congestione polmona¬ 
re; è caratterirato da: 

— tosse, dispnea, cianosi, espettorato schiumo¬ 
so (si ha formazione di schiuma a livello dei bronchio 
li, per interazione tra aria e trasudato), spesso striato 
di sangue; 

— ipofmiesi polmonare, che dalle basi si va in¬ 
nalzando; 

— reperto rantolare, che dalle basi si va innal¬ 
zando (cosiddetta marea montante) per progressivo 
ingombro dell'albero respiratorio da parte del trusu* 
dato< 

La pressione arteriosa sistolica si vu progressiva¬ 
mente abbassando, il polso si fu frequente, le estremi¬ 
tà si raffreddano, la cianosi si accentua c sopravviene 
coma asfittico con collasso circolatorio. 

1 'E.P.A. può in verità derivare da molteplici con¬ 
dizioni patologiche: 

— condizioni patologiche cardiovascolari capa¬ 
ci di provocare una congestione polmonare attiva 0 
passiva; per questa ultima condizione va soprattutto 
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tenuta presente rinsufficlenza acuta ventricolare sini¬ 
ci rn (in ispecie da ipertensione sistemica parossistica e 
da infarto miocardico); 

— eccessivo sovraccarico venoso (fleboclisi); 

— embolia polmonare; 

— shock*, 

siali allergici, in particolare Quelli thè si as¬ 
sociano ad edema della glotlide; 

— lesioni del Sistema nervoso centrale e in par- 
ticolarc gli accidenti ccrcbrovaseolari; 

— inalazione di gas tossici: può provocare in¬ 
tensa trasudazione a livello dei capillari polmonari e 

asfissia; . . 

— diminuita pressione osmotica del sangue 

(sindrome nefrosica, epatopatie croniche). 

Di solito si ha 11 concorso di vari untori, che pos¬ 
sono agire in modo ira loro correlato. 

Insufficienza cardio respiratoria 

É da tener presente che esistono stretti rapporti di 
interdipendenza sul piano fteiopatologico e clinico tra 
la respirn/ione polmonare e la funzionalità cardio- 
vascolare. 

Abbiamo già trattato dell'Insufficienza respirato¬ 
ria cronica; orbene, questa nella grande maggioranza 
dei casi finisce con il ripercuotersi negativamente 
.sul cuore, derivandone un quadro di insufficienza 
cardiorespiratoria cronica, che di per sé aggrava 
la sindrome respiratoria. Il quadro più tipico di in¬ 
sufficienza cardiorespiratoria è costituito dui cost- 
detto cuore polmonare cronico, cioè da un impegno 
delle sezioni destre del cuore conseguente ad una affe¬ 
zione primitiva del polmone (bronchite cronica, enfi¬ 
sema, asma bronchiale, tbc. pneumoconiosi, fibrosi 
polmonare eee), di cui abbiamo già trattato, 

Ncirinsufflclcnza respiratoria in verità si verifica 
sempre una certa compromissione cardiaca, poiché il 
cuore, che già risente della deficiente ossigenazione 
miocardica, è costretto ad un maggior lavoro per 
compensare riposala, attraverso un maggiore apporto 
di sangue ai tessuti. La evoluzione dcIl’I.R., pertanto 
sfocia quasi sempre in una insufficienza cardiaca se¬ 
condaria, che su un piano di reciproche Influenze fi- 
^patologiche si riallaccia sempre più strettamente 
con l'insufficienza respiratoria primitiva. 

D’ultra parte, nell 1 Insufficienza cardiaca si ha 
sciupi e una compromissione della funzionalità respi¬ 
ratoria, Il causa delle alterate condizioni emodinami¬ 
che del circolo polmonare e generale: riduzione dell» 
gittata cardiaca e soprattutto stasi polmonare, che al¬ 
tera la ventilazione e gli scambi gassosi alveolo 
capillari. riduccndo In saturazione arteriosa di 0 ; e la 
P.O,. 

Allorché nel l'insufficienza cardiaca coesiste una 
insufficienza respiratoria con difetto deli'ematoli, co¬ 
me già visto, si può avere cianosi di tipo centrale. 


Shock cardiovascolare 

f* una sindrome hcuoi cui eterizzata da grave in¬ 
sufficienza cardiaca, ipotensione arteriosa, con segni 
di ipctattività del sistema nervoso simpatico. 

L’incapacità de!l'apparato cardiovascolare di for¬ 
nire ai tessuti una quantità di sangue adeguata ai loro 
bisogni può tradursi sono quattro diverse condizioni; 

— sincope: il deficit circolatorio, che abituai- 
mente è su base funzionale, è principalmente a carico 
del cervello; è una condizione acuta, non evolutiva e 
rapidamente reversibile (v. pug. 33): 

— insufficienza cardioelrcùlaroria acuta o col¬ 
lasso: il deficit circolatorio acuto (ipotensione, con ri 
duzione della portata cardiaca) è relativamente mode 
rato e tollerabile, senza significative ripercussioni me 
tabolichc, per l'inslaurar&i di meccanismi di compen¬ 
so; 

— shock: il deficit del flusso e acuto e grave, 
per cui sopravvengono disturbi metabolici e non inter¬ 
venendo meccanismi di compenso» la sindrome risulta 
rapidamente evolutiva, Mentre nei primi stadi è anco¬ 
ra reversibile, poi per lo stabilirsi di circoli viziosi di 
ordine cmodinamico e metabolico, diviene irreversibi¬ 
le. portando all'arresto cardiocircolatorio e alla 
morte; 

— arresto cordi o circo Iai orlo ■ si Ira mancanza o 
quasi del flusso ematico ai tessuti periferici, per il ve¬ 
nir meno della funzione di pompa del cuore c/o cedi¬ 
mento per atonia del letto vascolare periferico. £ una 
condizione iperacuta e assai grave, che rapidamente 
provoca severi disturbi metabolici*, riesce compatibile 
con la vita soltanto per pochi minuti se non si proce¬ 
de a tempestive manovre rianimatorie. Può costituire 
la fase terminale di tutte le malattie, ma può essere an¬ 
che accidentale in un soggetto con normale apparato 
cardio-circolatorio. 

La distinzione tra collasso e shock consisterebbe 
essenzialmente nel fatto che in quest*ultimo sono pre¬ 
semi i segni clinici, strumentali e biochimici di soffe¬ 
renza cellulare dei vari organi, che si traduce in altera¬ 
zioni metaboliche e che suole instaurarsi In una tose 
relativamente più avanzata dello stato di insufficienza 
cardiocircolatoria. 

Le principali manifestazioni dello shock possono 
Venire cosi inquadrate dal punto di vista fisiopato 
logico: 

— astenia, ipotensione arteriosa, cianosi, polso 
filiforme, Oliguria (manifestazioni t>modìnumivhe)\ 

— torpore, disturbi della coscienza, dispnea, 
acidosi metabolica ( manifestazioni di Ipaperfusiane 
tvl/ulure)\ 

— tachicardia, pallore, sudorazione fredda 
[manifestazioni di iper attività simpatica). 

Le cause principali dello shock possono essere: 

— cardiogena: da difetto deH’azìone di pompa 
del cuore o da difetto di riempimento; 

— periferica, cioè a livello del letto vascolare: 
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dii compromissione dei ritorno venoso del sangue. 

Lo shock periferico a sua volta può essere causato 
da. 

a) ipovolcmia vera da; 

— perdita di sangue (shock emorragica ); 

— perdita di plasma (shock da ustione o da 
schiacciamento ) ; 

— perdita di acqua cd elettroliti ( shock da disi 
dratazione: vomito, diarrea, diabete mellito, diabete 
insipido, ccc,); 

b) sequestro di Sàngue a livello mierocircolato- 
rio (o ipovolcmia relativa) per; 

— azione di endotossi ne (shock endotossìnico); 
azione ili Utamina o sostanze istamino-simili 

(shock anafìlatiiCQ)\\ 

— azione di fattori neurogeni o riflessi; shock 
da neurovasodepressione (dolore intenso; calore: col¬ 
po di calore; farmaci: anestetici, barbiturici). 

Nella maggior parie delle forme di shock, le resi 
stende periferiche sono aumentate inizialmente, per 
vasocostrizione a livello delle artcriole precaplllarl e 
delle venule postcapillari; c. invece, diminuita nello 
shock anafilattico c da ncurovasodepressionc, 

La pressione venosa centrale è aumentata nello 
shock cardiogeno. mentre è diminuita Pelle forme di 
shock periferico. 

Il cuore neiripcfliroidisrno 

ha parte delle sindromi ifmr cinetiche o iperdinami- 
che\ tuttavia presenta delle earolterivlielle particolari 
in quunto si associano manifestazioni tipiche dello 
stuto ipcrtiroidco (in relazionealPaumcntaia richiesta 
di flusso ematico ed al maggiore consumo di 
ossigeno). 

Le manifestazioni essenziali del cuore IpcrtirOkleo 
sono; 

polso frequente e celere; 
di solito aumentò della pressione .sistolica 
con abbassamento della diabolica ed aumento, quin¬ 
di. della differenziale; 

— itto della punta ben visibile e forte; può esse¬ 
re spostato a sinistra, in rapporto all'Ipertrofia dap¬ 
prima c poi alla dilatazione; 

— toni cardiaci forti; 

— si possono ascoltare soffi sistolici da eiezio¬ 
ne, in rapporto aH’auinento della velocità dei flusso e 
della gittata sistolica; 

— frequente extrasistolia c fibrillazione amale; 

— frequente presenza dì edemi declivi. 

Le manifestazioni cardiocircolatorie della tirco- 
t ossi coki (tachicardia, dispnea, aritmia, sotti cardiaci 
cd edemi declivi) possono fare sospettare uno scom¬ 
penso cardiaco, ma la presenza dei segni ex liticar diaci 


caratteriniiei dcH’ipcrtiroidismo (cute calda cd umida, 
tremori, segni oculari, ece.) servono ad orientare cor 
rettamente la diagnosi. 


\ <xu, a pane la tachicardìa »irnisftie, può evidenziare 
frequentemente fibrillazione airlalc. Nprwn parossistica cd 
accorciamento dd trullo P-R. 

1.'esame radiologico del turnee può evidenziare un mo¬ 
desto ingrandimetiio del cuore, 

Lii velocità di comi u/ione del cuore c aumentata, con 
riduzione del tempo di deformazione ventricolare e del lem* 
po di eiezione ventricolare. La portala cardiaca è aumentata 
c lu differenza a/v ddl'ovngeuu è spesso diminuita. 

Allorché poi il cuore si scompensa, cw si ingrandisce, 
diminuisce la portata cardiaca, che diviene intufUdente in 
relazione flU'aurtiemato fabbisogno dell'oi gallismo, mrriirc 
aumentano la pressione teledlnrtollca del ventricolo sinistro, 
la pressione nell'atrio sinistro c nell'arteria polmonare. 


Il cuore nel mixedema 

Nel mixedema In circolazione è ipocinetiea o ipo¬ 
dinamia! (in relazione alla ridotta richiesta di flusso 
ematico c dd minore consumo di ossigeno), la fre¬ 
quenza cardiaca è ridona, l'aia cardiaca ingrandita, 
fitto cardiaco é debole, i ioni cardiaci sono ovattati. 

Ln pressione arteriosa è normale, ma può essere 
non di rado elevata, 

I h velocità di flusso è ritardimi, la portata cardia¬ 
ca è ridona (per riduzione de! Ih frequenza e della git¬ 
tata sistolica) c in genere, proporzionata al ridotto 
consumo totale di ossìgeno. 


l.'ccg evidenzia basso voltaggio, appiniiimcntn cd in¬ 
versione della T. con allungamento ddrintcrvullo P-R. 

L’ename radioionico evidenzia spesso un ingrandimento 
dell'Ombra cardiaca, che ussume aspetto globoso, talora an¬ 
che per la presenza di WMiHcnro /.'tu tur dico, t.i; LM-ursioiii 

aUio-diaboliche «ino ridotte; la velocita di coni razione del 
cuore è ridotta, con aumento del tempo di derormazione e di 
eiezione? Ventricolare, 


Il cuore nella sclerodermia cd in altre 
collttgenopafle 

La sclerodermia, la sarcoidosi, il LtS, ladermato- 
miosìte possono provocare una miocardite interstizia¬ 
le; negli stadi più avanzati si instaura unii fibrosi in¬ 
terstiziale, a sede prevalentemente perivascolare, che 
poi interessa diffusamente il miocardio. Il cuore si 
presenta ingrandito e sogliono comparire i segni 
dell‘insufficienza cardiaca. 



CAPITOLO DECIMO 


MEDIASTINO 


(irneralitd 


Il mediastino occupa la regione mediana del torace 
e, costituendo come un setto divisòrio tra le due meta 
del torace, consente una loro indipendenza anatomica 
c funzionale; esso assicura una protezione ai diversi 
organi ed alle formazioni di varia natura contenuti nel 
suo Interno, assolvendo ad una importante funzione 
per la dinamica respiratoria e per quella del circolo ve¬ 
noso. il mediastino è delimitato in basso dal diafram¬ 
ma, lateralmente dalle pleure mediali, anteriormente 
dallo stemo, posteriormente dalla colonna vertebrale 
cd in allò du un pianò ideale che passa per la base del 
collo; due fasce aponeuroticlie, una anteriore (prolun 
gamento della fascia endotorueiea) ed una posteriore 
(prolungamento dell'aponeurosi cervicale profondu) 
lo delimitano dalle strili iure scheletriche. 



H*. 10.1. KupprcscMdziouu Kiicinauca del nicUlasiino. 
C.V. - colonna vertebrale. 

Az. " Vena ui#oi. 

A - aorta, 
fc - esofago. 


fisso è diviso in due logge, una anteriore ed una 
posteriore, da una lamina aponeurotica, che, conti¬ 
nuazione dell'aponeurosi cervicale media, in basso si 
inserisce nel trutto superiore del pericardio (fìg. IO-1). 

Dette logge, che a loro volta si possono suddivide¬ 
re in una parie supcriore ed una parte inferiore, han¬ 
no una impalcatura costituita da cellulare lasso, ricco 
di fibre clastiche. 

Nel mediastino anteriore superiore sono allogati: 
limo, tratto ascendente ed arco dell'aorta toracica, 
cava superiore e tronchi bradi iocefalici, arteria pol¬ 
monare, nervo ricorrente di sinistra, nervi frenici, liti- 
foghiundole mediastlniche anteriori. 

Il mediastino antero-inferiore, oltre ai nervi freni¬ 
ci contiene; cuore, sacco pericardio© e vena cava infe¬ 
riore. 

Il mediastino postero-superiore contiene; trachea, 
esofago, aòrta discendente, vena azigOs, venu cmia/.i- 
gos, i nervi vaghi e il ricorrente di dx, la catena del 
simpatico; quello postero-inferiore: parte discendente 
dell'esofago, azigos, aorta discendente, le catene del 
simpatico, il breve tratto cxtrapcricardico della cava 
inferiore, i nervi vaghi, il dotto toracico, i vasi inter¬ 
costali e i nervi spinali nella loro porzione prcvcrtc- 
brale. In effetti, l’ozigos, remiangos, il dotto toraci¬ 
co, l'aorta, le catene del simpatico, i nervi intercostali 
e i vasi intercostali nel loro tratto prcvcrtcbrale sono 
contenuti nello spazio retromediastìnico prevertebroic 
di Malan. posto al di dietro della fascia endotoraciea. 

Le mutiurc contenute nello spazio mcdiaUinico 
risentono della pressione negativa intratoracica e delle 
sue variazioni in rapportò agli alti respiratori: le pres¬ 
sioni negative statiche e dinamiche respiratorie vigenti 
nei cavi pleurici si trasmettono al mediastino (vedi ef¬ 
fetti della ventilazione sul circolo, a png. 242). Durante 
l'inspirazione il mediastino si adatta nei suoi diametri 
alle variazioni dei diametri del torace, accentuandosi 
la pressione negativa cndotoraciea; pertanto, lo scari¬ 
co dei vari venosi viene favorito durante l'inspirazio¬ 
ne (vw a fronte di L. Condordii), rappresentando il 
fenomeno espiratorio un elemento essenziale per la 
circolazione vcnosH. 
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I c munifcMazionl palologiche mediastiniche. che 
di solito acquistano evidenza clinica abbastanza chia¬ 
ra, sono essenzialmente ri pori abili a fenomeni covn 
pressivi a carico delle l'orinazioni clic occupano lo 
spazio mcdiasiinivo e ad alier.i/ioni strutturali del cel¬ 
lulare lasso. 

SINDROME MEDIA S TISICA 

l*er sindrome mediasi talea si intende II complesso 
della sìMOimuologia, più o meno ricca e varia, che 
line Origine da lenuineni compresivi Mille fbjUlflgifUll 
endomcdiastinichc e/o da una compromissione delle 
peculiari fun/.ioni sopì a rie* ardale del mediastino Milla 
dinamica respirai oriti e del circolo venoso. 

1 fenomeni compressivi sono più facili a comparire 
per processi espansivi a livello dello si retto superiore 
del mediastino, date le caratteristiche della regione; in 
altra sede è dato spesso di Osservine elle inasse mediii- 
siinlche possono raggiungere dimensioni anche cospi¬ 
cue senza provocare fenomeni di compressione, in 
umililo le siralture possono sfuggire a tale effetto, 
mercé la lassila ed elasticità del cellulare medi Mimico. 

Fenomeni compressivi e di inglobamento, invece, 
compaiono precocemente allorché insorgono: 

— processi di cellulite, cioè fenomeni adesivi a 
carico del tessuto cellulare lasso che fa da impalcatura 
al mediastino, in quanto fissando le formazioni intra- 
mediasi nuche ne facilitano la compressione e I* irrita* 
/ione; 

— processi infiltrativi, per lo più di natuia neo- 
plastica, 

Cosi, un indurimento scici oli co dei tessuti nicdia- 
stinici elle avvolga il margine destro elei cuore (ua ru- 
rin perivurrlleu) provoca turbe funzionali del circolo 
venoso, che possono risiili.ire più 0 meno vistose a se 
conda della sua estensione ed entità. 

Per i processi tumorali è in linea di massima valida 
la regola che unu massa piccola clic provoca fenomeni 
compressivi t in genere di natura maligna, invece se 
allorché insorgono i fenomeni di compressione si tro¬ 
va uno massa grande, questo per lo più è di natura 
benigna. 

In verità, si può assistere alla comparsa di lutto 
min fenomenologia a vario estrinsecazione clinica (oli¬ 
no. palici ó plurisintomaiica), a seconda della munta e 
sede della attesone mediasi Iniea. delle varie forma¬ 
zioni interessale dai fenomeni compressivi e dall'etiti- 
ià delle perturbazioni sulla dinamica respiratoria e sul 
circolo venoso. 

Le cause della sindrome mcdiastinlcn possono es¬ 
sere quanto mai eterogenee per sede di insorgenza e 
natura: aneurismi, tumori solidi a carico delle varie 
strutture del mediastino <* specialmente dei linfonodi, 
terminili, cisti (paranMiarir o dermoidi), versamento 
pcricardico. cce. 


Assai frequenti sono anche i tumori propagali ilo 
organi vicini al mediastino (polmone, pleura, mani 
molla, eoe.) per contiguità o per metastasi linfoflhiar 
ilolari (fig. 10-2). 

Rilievi subiettivi 

Il paziente può accusare sintomi vari, quali dispnea 
(per fenòmeni compressivi sulle vie icspif&iorie), di¬ 
sfagia (per compressione esofagea), sciulorreu, vomi¬ 
to (per compressione sul vago), singhiozzo (per coni 
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pressione sul frenico), spasmi glottide! (per stimola 
/ione dd nervo ricorrente) e voce bitonale o afona 
(per deficit ricorrenriali). dolori di tipo radicolarc (fe 
tiomeni irritativi sulle radici spinali), brachiolgia (per 
compressione sul plesso brachiale). 

Rilievi obiettivi 

Le sindromi mediastinlche, in base alle particolari 
manifestazioni con cui si appalesano, ricollegabili a 
loro volta airintercssauicnto di determinate forma¬ 
zioni o distretti, possono venire distinte in: 

— superiori, inferiori e diffuse o globali; 
tumorali (nel senso generico di massa media 
Minica) e non tumorali; quelle tumorali a loro volta 
possono essere di natura benigna (cisti parassitane o 
dermoidi, retatomi, lipomi, ccc.) e non henigna (an¬ 
che se di piccole dimensioni, come si e detto, danno 
precocemente fenomeni infiltrativi e compressivi). 

Ispezione 

Le affezioni mediasiinichc. anche se provocano 
una cospicui» occupazione spaziale, tendono ad cslrin 
secarsi soprattutto lateralmente piuttosto che verso 
l'avami e verso Tindietro, ove la delimitazione e data 
da strutture scheletriche. Tuttavia, masse aneurisma¬ 
tiche a carico della aorta ascendente e dell’arco e talo¬ 
ra anche masse ncoplastiche a carico dei linfonodi 
possono proludere anteriormente nella fossetta del 
gingillo, nella regione superiore dello sterno o in sede 
parasternalc, causando erosione dell’osso. Nel ca¬ 
so deir.ineuri.sma si avrà una massu doluta di pulsa¬ 
zione espansiva e sede di fremito e di soffio sistolico, 
che può essere ricoperta da cute arrossata e lucente, 
talché può fare sospettare una raccolta asessuale. 

L’ispezione può fare apprezzare cianosi ed edema 
della faccia e del collo (coI/o proconsolare o cullare di 
Siakes ), edema della purctc superiore del torace e de 
gli arti superiori (edema a mantellina), turgore delle 
vene del collo e degli ani superiori, per compressione 
della vena cava superiore. Fenomeni slcnotiei u carico 
di questo vaso provocano anche la comparsa di un cir¬ 
colo venoso collaterale superficiale che, come abbia¬ 
mo già visto, ha diverso sviluppo e direzione a secon¬ 
da Che la compressione venga ad esercitarsi al di sopra 
dello sbocco dcll'a/igos o al di sotto di esso o a livello 
di detto sbocco (v. fig. 7-22). 

A proposito del collo, si è già detto del turgore del¬ 
le gingillane dei polsi giugulari. Turgore delle giu¬ 
gulari suole comparire nelle sindromi mediastini- 
che, nello scompenso cardiaco congestizio e ncll'cn- 
fiscma polmonare: tale turgore si riduce nello scom¬ 
penso congestizio durante l'ispirazione, mentre non si 
modifica nelle altre due condizioni ed anzi nella sin¬ 
drome* aderenziHle dd mediastino anteriore può ac¬ 


centuarsi (polso venoso paradòsso). Abbiamo anche 
visto che in caso di occupazione mediastinica, il tur¬ 
gore delle giugulari può comparire od accentuarsi al 
lorché si fanno innalzare ai lati dd capo gli arti supe¬ 
riori in estensione (sedilo di Pemberton). 

A causa di affezioni mediastinichc possono verifi¬ 
carsi, più raramente, fenomeni compressivi a carico 
della cava Inferiore nel suo breve tratto mediastinico. 
|n questo caso si assiste allo sviluppò di un circolo col¬ 
laterale superficiale e profondo che convogliti il san¬ 
gue all'azìgos, airemia/igos ed ai tronchi brachioec- 
falici, attraverso le ipogastriche, le epigastriche, le 
mammarie e le intercostali. In conseguenza della stasi 
si sviluppa una rete venosa sottocutanea a livello 
dell'addome e ddlu parete toracica, con direzione dal 
basso verso l'alto, cui si associano epatomegalia con 
versamento libero addominale, stasi renale con albu 
minima, ematuria ed edemi agli arti Inferiori. 

Nelle sindromi mediastinichc si possono anche ap¬ 
prezzare delle variazioni patologiche della voce (bito¬ 
nale, tosse spastica, stizzosa, latrante, per paralisi di 
una corda vocale dovuta a compressione unilaterale 
del ricorrente; voce afona per lesioni bilaterali del ri¬ 
corrente), singhiozzo per irritazione del frenico e do¬ 
lorabilità dei punti frenici. La paralisi del frenico 
provoca sollevamento del diaframma eorrisponden 
te con movimento a basculla: innalzamento ispira 
torio per aumento della pressione cndouddommulc. 
mentre f altra metà si abbassa come di norma. 

Possono verificarsi alterazioni del respiro: cachi- 
pitea, dispnea, stridore infipirutorlo (eotnafte), ricn- 
tramenti Inspiratori al giugulo, nelle regioni sopra e 
snttoclaveari, negli spazi intercostali, airepigastrio, a 
causa di cornpressione delle prime vie aeree con consc¬ 
guente ostacolo respirutorió. 

In caso di mediastino pericardite adesiva si può 
osservare tutta una serie di fenomeni, in parie già ri¬ 
cordati, di cui i più significativi sono: 

respiro incrociato di Wenekebach: ridotto o 
mancato spostamento in avanti della parte bussa dello 
sterno nell'inspirazione, per cui si proietta in avanti 
solo la parte superiore dello sterno, mentre la parte in¬ 
feriore e l'addome restano fissi (a causa delle aderenze 
fra pericardio, parete anteriore del mediastino e dia¬ 
framma; v. Fig. 7*23). Possono anche verificarsi man* 
canza dell'ilio della punta del cuore o ricntramcnlo si¬ 
stolico della punta (a causa dell’aderenza tra foglietti 
peticardici e parete anteriore del torace) e ricntramen- 
ti sistolici negli ultimi spazi intercostali in sede para- 
veriebiale sinistra (segno di Broudhent ); 

mancato abbassamento dell’aia cardiaca e 
della punta nella profonda inspirazione (per abolizio¬ 
ne dell*escursione in basso dd diaframma); 

— mancata spostatiIUà delfino cardiaco nei 
cambiamenti di posizione (per fissità del cuore); 
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— turgore delle vene del collo c rigonfiamento 
di esse dui ante l'inspirazione (contrariamente a quan¬ 
to si verifica di norma), con afflosciamcnto rapido 
durante la diastole (segno di Wcdreich); a tali rilievi 
si associa un aumento della pressione venosa. 

All'ispc/jone possono anche rilevarsi alterazioni a 
carico dell'occhio, sotto forma di inidriasi. esoftal¬ 
mo. allargamento della rima palpebrale, tachicardia, 
vasocostrizione cutanea deiremifaceia {sindrome 
oculo-pupillure irritufivu dei simpatico cervicale) op¬ 
pure miosi. enoftalmo, restringimento della rima pal¬ 
pebrale, vasodilatazione paralitica della emifattili 
(sindrome ovulo pupillare paraliiwu di Claude- 
Bernard-Horner) e bradicardia. 

Airìspczione può anche apprezzarsi una pulsazio¬ 
ne laringo-tradicale in senso laterale (segno di Carda¬ 
relli) o verticale {segno di Oliver)* sincrona con Pitto 
cardiaco (che abbiamo già incontrato a proposito 
dell'aneurisma dell'arco aortico) ed uno spostamento 
in busso del tubo laringe-tracheale in fase inspiratori» 
l'Vgno di Villa), in genere per esteso processo media¬ 
si mitico, con rigida adesione di detto tubo al dia¬ 
framma. 


Palpazione 

Si può rilevare un aumento della resistenza alla 
pressione della parete sternale ed una dolorabilità cìr 
coscritta alla pressione a livello della regione sternale 
c parasi m mi e, del giugulo. della colonna dorsale, dei 
nervi intercostali, del frenico al suo punto medio (lun¬ 
go la pàntstemale tra 2 r e 4" spazio). 

Si potrà precisare la consistenza e la eventuale pul¬ 
sai ilitù di bozze o prominenze toraciche, nonché lo 
spostamento del tubo laringo-trachcnlc sincrono con 
ritto cardiaco e con l'atto inspiratorio; ciò è meglio 
percepibile con la palpazione della cartilagine cri- 
coldca. 

Possono aversi modificazioni della frequenza del 
battito cardiaco (bradicardia per Stimolazione del va¬ 
go; tachicardia per stimolazione del simpatico o per 
paralisi del vago); il deficit del nervo deprcssore 
dell'arco aortico di Cyon può causare tachicardia cd 
ipertensione arteriosa. 

Nel caso di fenomeni irritai ivi a carico del vago, 
alla bradicardia si associa tosse latrante e dispnea pre¬ 
valentemente inspiratori!! da bronehiolo-spastno. 

Fenomeni compressivi possono verificarsi a carico 
dei grossi vasi arteriosi, soprattutto per quelli che ori 
gimmo dall'arco: sono assai più rari a verificarsi dei 
fenomeni compressivi venosi (la pressione arteriosa è 
di gran lungi! superiore alla venosa e la struttura della 
parete arteriosa oppone maggiore resistenza ad osta 
coli dall'esterno), Quando però la compressione di¬ 


venta efficiente si può rilevare muncunza di sincroni 
Sino del polso di arterie simmetriche (pulsus diffe- 
rens), ad esempio ira le due radiali. 

Il polso radiale durante l'inspirazione PUÒ divenire 
bilateralmente piccolo sino a scomparire; ciò può ve¬ 
rificarsi nella pericardite costrittiva a causa di trazio¬ 
ne inspiratori» sui grossi vasi arteriosi o più spesso 
nella pericardite essudativa per tamponamento car¬ 
diaco. In questo caso il polso è frequente, piccolo e si 
ha caduta della pressione sistolica e della differenzia¬ 
le, turgore delle giugulari; trattasi, come si è detto di 
una accentuazione della fisiologica riduzione di am¬ 
piezza del polso radiale in ispirazione {polso parados¬ 
so) (*). 

(“) Si pjirlii di polsi) paradosso allorché si verifica un ab 
bacamento injptfaiprlo della pressione sistolica che supera i 
10 mm. di Hg durame la respiratone tranquilla (nel norma¬ 
le lo scatto non supera i IO nim; nell'inspirazione profonda 
lo scarto può normalmente raggiungere i 15 mmllg). Si defi¬ 
nisce paradosso In quanto erroneamente si riteneva che du¬ 
rante l'Inspirazione il polso radiale dovesse aumcuturc di 
ampia» a causa del facilitalo scarico venoso c conseguente 
aumento della gittata sistolica. 

Invece, ncirinsplrnzlone. espandendosi il territorio pol- 
inoitore, si verifica un aumento della rete capillare polmona¬ 
re (aumento inspiratorio della riserva polmonare), per cui al 
ventricolo sinistro perviene una minore quantità di sangue. 

I*cr rilevare il polso jmradosso si procede alla misura 
/ione della pressione arteriosa onirralc con il metodo .i.scol- 
tatorió: sì gonfia il manicotto al di sopra della pressione si¬ 
stolica per farlo poi lentamente sgonfiale; lo scarto tra la 
prensione sistolica registralo In espirazione ed in inspirazione 
misura Pampiezzu iti mmHg del polso paradosso, 

In condizióni patologiche (pericardite costrittiva e tum- 
ponamento cardiaco) l'abbassamento prcwfOfto è più co^pi 
euo anche nello respirazione tranquilla e II polso radiale può 
unclie scomparire, in quanto viene ad essere ostacolato lo 
scarico venoso (per cui si hu un contemporaneo aumento in 
spiratone» della pressione venosa). Polso paradosso puy pe¬ 
rò verificarsi anche nell'enti senni polmonare c nelle mio 
cardiopatie costrittive, ma iti questi casi sì Verifica un au¬ 
mento espiratorio della pressione venosa. 

Percussione 

In caso di sindromi mediastiniche anteriori si può 
avere suono ottuso sternale, che eventualmente si 
estende lateralmente, da uno o da entrambi i lati, as¬ 
sumendo una estensione ed una conformazione varia, 
anche a seconda della natura dcU'&ffcztone mediasii- 
nica. 

Nel caso di gozzo ad estrinsecazione iti parte retro¬ 
sternale (Fig, 10-3) l'ottusità sitili ai lari del manubrio 
e si sposterà in senso verticale con i movimenti di de¬ 
glutizione. dati gli intimi rapporti che la tiroide con¬ 
trae con il tubo laringo-traci leale; è facile che si vori fi- 
chino fenomeni compressivi sui grossi vasi venosi. 

L'area cardiaca può subire una dislocazione, ve¬ 
nendo spostata verso il lato opposto nel caso di versa- 
nicnto pleurico o di pneumotorace che spostino il me 
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le toracica; meglio dcllmlrabilc nello ^iruiigi anima 1 U 1 . 

diasi ino od aurati» verse) il lato leso, nel caso di llbro 
lorflw o di ateleitoria: ma anche affezioni primitive 
ilei mediastino possono dislocare il cuore per processi 
espansivi o pei processi sclemaderivi. 

Un suono timpanico sulla faccia ante*iore del to 
race, con scotìi parsa Uell'ol Insita cardiaca e cara» I di¬ 
stico dell * enfisema de! mediastino. Si avvera per lo 
stabilirai di una comunica/ione coli il mediastino di 
un organo contenente aria (trachea, bronchi, polmo¬ 
ni) durame manovre hroncoscopiclic, Irachcolomia, 
teme del torace, processi neoplasie! o nel caso dei 
pneumotorace (v. appresso). l>i solito uH'enfiseroa 
mediastinico la seguito un cnIberna sottocutaneo del 
collo con il camUeristico crepitio. 
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A causa di un'affezione mediastinica può aversi 
comparsa di versamento pleurico trasudati/io: a de¬ 
stra pei compressione della vena azigos, a sinistra per 
compressione ddl'ertiiazigOS. -Se si associa compres¬ 
sione del dotto ter urico allora il versamento ò eh itosi). 
Versamento pleurico trasudai i/io può auctie formarsi 
pei compressione delle vene polmonari; ri Associerà 
stasi polmonare ed cmolìoe, 

Versamento pleurico unilaterale q bilaterale, a ca¬ 
ratici e essudativo, può aversi per diffusione alla gran¬ 
de cavità pleurica di ni* processo inhnminaiorio o 
ncnplHSliuo mediasi mieti; nel caso della neoplasia di 
solito il vet cimento l*a carattere emorragico. 

In caso di mediasi imi-pericardite adesiva ri può 
osservare che rouurilà assoluta e relativa del cuore 
coincidono, in tpiamo pei falli udercn/juli il margine 
anteriore sinistro del polmone viene impedito nella 
Mia espansione nel seno pleurico anteriore, i a fissi tu 
dell'aia di ottusità relativa noi cambiamenti di posi¬ 
zione del soggetto si può anche accertare delimitando 
i confini del cuoic in posizione supina e poi invitando¬ 
lo a decombere .sul fianco prima da un loto e poi 
dall'altro. 

Nel caso di sindromi mediastinichc posteriori da 
adenop.uin trachco-bronchiale può comparire un’ot- 
lusità para vertebrale bilateralmente e un'ottusità alla 
percussione sulle prime vertebre dorsali lino alla IV V 
(segno dt De La Camp). 

Ascoltatone 

In caso eh sindrome mediasiinica posteriore da 
ndenoputiu trocheo bronchiale, a livello delPottudià 
panivcrtcbrale e vertebrale descritte si può apprezzare 
trasmissione del soffio tracheale (segno di P Anndo) 
e rinforzo della voce bisbigliata {segno (it D'Espine). 

Nell'urea del manubrio dello Sterno in caso di goz¬ 
zo reiroMcimile o di udenopatic mediastinichc che si 
pongano in contatto con l'albero tracheale e con lu 
parete toracica anteriore si può apprezzare lu trusmis 
sione del soffio tracheale (segno di Cnndnrelli ), In ta¬ 
le circostanza a nói e occorso anche di rilevare un rin¬ 
forzo della voce bisbigliata: occorre avere l'accortezza 
di ascoltare con il fonendoscopio, stando l'osservato¬ 
re ìiI le spalle del paziente. 

Normalmente, se ri percuote a livello del manu¬ 
brio sternale o della VJI vertebrale cervicale, mentre si 
sta con l'orecchio a ridosso della bocca aperta del pu 
zicntc, si percepisce suono tracheale. In caso di mus.se 
solide occupanti il mediastino il suono liacheo-orule 
si apprezza percuotendo anche al di fuori delle zone 
suddette, se le masse vengono a coiti aito con In mi- 
chea e i bronchi principali (segno di i rugont). 

Respirò stridulo si uecompugnerà a tosse siizzos.i 
nel caso di compressione della tràdica; se la compres¬ 
sione si esercita su un bronco .si avrà nel relativo icrri- 
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lofio respiro sibilante con riduzione del murmurc ve 
sdeolarc; se la compressione riesce occlusiva si avrò 
atclcttasia, con silenzio respiratorio e scomparsa dei 
F TV, 

Nell "cu I Inortiu mediasi inico all'ascoltazione si pos¬ 
sono apprezzare crepitìi sincroni con i ioni card itici e 
questi possono assumere timbro metallico. In caso di 
stenosi estrinseca dei vasi dell'arco stonici» con pnluis 
differens si possono ascoltare solfi vascolari; si può 
anche evidenziare riduzione del flusso e dell'Indice 
oscillomemeo degli arti. 




LlemciUi di diuguuMiiu milinlo^ica 

L'esame radiologico del torace spesso riesce u mct 
tele in evidenza processi espansivi del mediastino, 
specie se questi si «Aiondoilo laleralmenle ed in tal ea 
so nella Mandaid l'ombra mediana appare Marcata 
<Fìr, 10-5); la presenza di contorni policiclici depone 
pei la natura liriloghiandolarc, abitualmente neoplu 
Miai, del processo. 

Assai utile riesce lo studio radiologico nella proie¬ 
zione obliqua anteriore destra e viniMra e soprattutto 
nelle proiezioni laterali, clic permei tenui ili esplorare 
lo spazio ret rosi ornale e rctrocardiaco (l'igg. IO fi e 
10-7). 

1 Indagine si ratiera fica, in anteroposteriore e in 
laterale, consente di approfondire utilmente lo studio 
ai Fini di stabilire la sede e la natura delle ombre me* 
diasi ittiche (Fig, 10-8). 

Pumi di repere assai utili sono l'immagine della 
trachea con le sue eventuali dislocazioni, modificalo 
ni di calibro ed angolature e quelle dell'esofago bari¬ 
laio. che può risultare pure variamente improntalo 
(Fi*. 10-9). 

I.'evidenziazione a mezzo delta flcbografin dei 
tronchi hrachiòccfalief e della cava superiore può ser¬ 
vire per lo studio dei rapporti tra una massa mediasti- 
nica e i grossi vasi venosi, 

A scopo diagnostico può riuscire assai utile il 
pneumoiiwlmiino diretto, secondò la tecnica di Con- 
dorclli: introduzione di aria, intorno ai 20Ó ce., nel 
mediastino antcriorc-supcriore, attraverso un ago ri¬ 
curvo infisso a livello della forchetta del giugulo e l'at¬ 
to scivolare lungo la faccia posteriore del manubrio 
sternale; l'aria tende poi a diffondersi nel mediastino 
posteriore. 



FlRi 10.5. mediasi mici» llCOPitUULU debordante vcnu dr- 

nr«. 


|t|« 10,4-'A. Chìito rctroMem.ilc con modesto ni lui Lamento 
dcJlupuuinikl iiicdiusiinn umcrcMupericire II Va lutazione «cinti 
nruflca dello »le*M>uuo con 131 I 
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H*. io.c» \ r B. Aneurkm* tìell ^oriM scendente c dell'mo clic 

dnlòcu verso sinistra cd ivi avanti l'etologo (di tfttllblO ussiti ttvWlli 
liuto: Hi. Le irteli in A ilidlcnutì il profilo deliro del medlflMlito f 
b didoca/ione versa ilnktt.s dcirnof.ijt»» 



Hg 10 . 7 . Mutui lOiiiiuliTumiiic drl inni iiu lino pumcio inferiore 

Ir r>i<i|»rlrM e dWÓttl luàllmmlé II liliKi Aidii dcll'fiorngn 
(con dllaradniK a monte), 



Il pncumomcdiuMino, dissociando le ombre, ani- 
scine di esplorare lo staici del cellulare lasso rm durai 
nicu e la lupo^idlìa ladlologica del mediammo. 

PiuliiToUirmcnic prezioso riesce lo si lidio in vaso di 
cellulite mcdiasiniica; esso, ilitalli. - u .cuic di 
(are e documentare lenlilù e la diffusione della selci o* 
si mediatomeli, in quanto questa alierà i coni or ni ed i 
rapporti normali ira le varie sirutlure. 

Il mediastino posteriore può venire raggiunto con 
un ago diritto introdotto per via pausi rachcnle; esso 
ha una capacità normale di circa Soo oc, di aria. 

Un doppio contrasto può realizzarsi ricorrendo 
contemporaneamente ni pneumomediastino ed alla 
cardinat ir irjgrqf iu ; tuie tecnica può riuscire in ile per 
meglio individuare i nippoili Ira gli organi allorché es¬ 
si sono particolarmente alterati. 

I *esame con lu IAC consente di indagare con 
soddisfacente precisione il cavo mediasi inico per la 
ricerca e l'individuazione di lonna/ioni abnormi 
<iig. IO io e lo il). La I AC non può tornirci molli 
ragguagli circa le condizioni del cellulare lasso media- 
stòrico, il che invece riesce bene con il pneumomedìn 
Mino. 

Va segnalino, in line, che il pneumoniediusiino in 
vasi di mediasi iniie lassa può talora riuscire a sbriglia¬ 
re delle aderenze, facendo regredire anche delle sin¬ 
dromi conclamale di acereti» peri ondici» (Tradii). 
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i ip. 10.8 k, Ingrandimento del mediammo anreroiuperìore, che 
lichen da prevalentemente u <tomt (capota duihuiiìtiiallcu »opradc* 
vati per paralisi drl frenico). 


C Olile abbiamo visto, esule anche la possibilità di 
un pneumomcdiaslino spontaneo (fig. ID-12) per per¬ 
forazione della parete dell» trachea, dei bronchi e 
del reso lago, imi per lo più associalo al pneumotorace 
e provocati) dulie Messe cause ili qucsio. I a sintpnia- 
loloftia dipende dalla quantità di aria che e penetrata 
nel mediastino. 

Un pncumomediastiiio può ottenersi anche indi 
rettamente intra verso il rpiropiu'unMfwrirowQ, inno» 
ducendo del gito ( 1.000-1.500 cc. di aria o di ossigeno) 
nello spazio rei r operi Unica! e con un ago infitto da¬ 
vanti al coccige; il gas dopo circa 2 ore cominci» a 
passare nel mediastino. 



KlK. III.8 R. Mniiijrrnfij iicìso ohm» Si Iloti lu fldU.fi One di calibri* 
del lume irachmlo. 

Mediuslhmseopiu 

F uiut meiodScu diagnostica strumentale-clic trova 
applicazione nello studio dcll.i patologia mediasi mica 

e para mediasi mie». 

hi anestesia generale, si Introduce il mediasiino- 
scopio utirnverno un'Incisione della fossetta giugula¬ 
re. seguendo In iradica e procedendo all’csploi azione 
in visione diretta. Vengono esplorate le eventuali neo» 
formazioni ed in particolare i linfonodi della carena, 
prct radunili e para vertebrali; la biopsia completa l'in¬ 
dagine. 

Allorché si devono eseguire pielievi in *Ul/iiHll liti- 



MtfUROMt MI DI ANI IN K a 


Mr. 10.9 A H e <:. Mu» occupante «parto, rotondeggiante, a 
margini regolati elle occupa il mcJutitinu supcriore e impronta vl- 
iiu^amcnie la tradì» ed il buinco principale ili sin.; l'esofago viene 
dnlncatn Vrrió destra (lirttmnrcnmn). 


ilg. ìu.iu A. Voluminosa e ucuu opacità debordarne dui media* 

»lin»i verso l’emitarace unUiro, con modello \ or Aumento pleurico 
basilare 


Mg. HMU/il. Lu I AC evidenzili l'origine nieduminlca retrocni 
di oca della neoplasia e la tua notevole etensione laterale, Milla pa 
tnc costale interna sinistra 
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loghiaiidolttri inaccessibili alla mediastirnwcopia 
(tinnii ijuelle al davanti dei grossi vasi. ljiii*IIì tonoaor 
lici e soliooarciiali) si può ricorrere alla mcdiastinoia 
nriu untiTiare. che risulta alquanto più nau muli/./un¬ 
te. 

Da tenere presente l'utilità dell'esame isiologieo 
sistematico dei linfonodi prcsculcnici (biopsia pi esca- 
leu leu dì Daniels) ai fini della v.ilula/ionc diagnostica 
delle neoformazioni mediastiniehc c polmonari c di 
alcune pneumopatie croniche granulómatosc diffuse- 
dei polmone. 

I a biopsia presca/enica di Daniels si busa .sulla co¬ 
noscenza del drenaggio linfatico dei polmoni e del me¬ 
diastino nella catena para tradì cale e ila questa nelle 
stazioni linfatiche della buse del collo, anteriormente 
a! muscolo scaleno .intcriore. 


Flu, IO. 11. Fneumiiim.iii.isi ino ipoimino.» in sopitalo penar or e di 
polmone polieinico, complicalo «In esteso pi feci si» bronco* 
plKuiimmico e da rottura in mediaulno di qti.lletlii.i delle cisti. 



C APITOLO UNDICESIMO 


ESPLORAZIONE FUNZIONALE 
DELL’APPARATO CARDIOVASCOLARE 


Premesse 

L'espio razione funzionale dell'apparaio cardiova¬ 
scolare sì avvale oggi eli numerose indagini strumenta¬ 
li. alcune alquanto sofisticate, die consentono di per¬ 
venire a dettagliate acquisizioni diagnostiche sul pia¬ 
no anatomo-iunzionale; riferiremo iti questo capitolo 
delle principali indagini utilizzate a tale fine. 
Tecniche strumentali esploranti 
la funzione cardiaca 

— esame radiologico; 

— elettrocardiografia; 

— prove da sforzo; 

— vcltorcardiogrufia; 

— fonocardiografia; 

— meccunocardiografia (tracciato poligrafico): 

— ecoca rd iogr « fi a ; 

— cateterismo cardiaco; 
angiocardlogràfo ladioisotopitii e scintigra¬ 
fia miocardica: 

pressione venosa e flcbogrummu giugulare. 
Tecniche strumentali esploranti 
il cìrcolo periferico 

— reografo; 

— fot ^pietismo grafia; 

— ultrasuonogralla ad effetto Doppieri 

— termometria cutanea; 

— capillaroscopia; 

— arteriografia; 

— flebografia. 

radiologia del cuore 

E DEI GROSSI VASI 

L’indagine radiologica del cuore e dei grossi vasi, 
che .si avvale della radioscopia e della radiografia (en¬ 
trambe indispensabili perché l'esame possa venire 
considerato tecnicamente corretto), riveste un'impor¬ 
tanza diagnostica fondamentale, venendo ad integra¬ 
re e precisare, pur con ruoli diversificati, t dati ricava¬ 
ti dalla percussione nella valutazione della volumetria 
cardiaca. 


L 'esame radioscopico, che fornisce delle immagini 
ingrandite rispetto al reale (per via della proiezione 
conica delle radiazioni, le quali per tale indagine pro¬ 
vengono da distanza ravvicinata, di circa un metro), 
consente %opi intuito di analizzare nelle varie proie/io 
ni la morfologia e* la cinetica (frequenza, ritmo, am¬ 
piezza delle contrazioni) del cuore e dei grossi vasi, 
nonché quella relativa alla parete toracica ed al dia¬ 
framma; gli amplificatot i di brillanza e la ripresa tele¬ 
visiva agevolano 1*osservazione radioscopica. 

L'esame radiogrtjjìco consente uno studio dei det¬ 
tagli e di documentare i rilievi circa la reale volumetria 
del cuore e la sua configurazione. 

Le deformazioni dello scheletro toracico possono 
significativamente modificare lu morfologia deiTim* 
magine cardiovascolare. Variazioni fisiologiche nella 
morfologia del cuore si hanno in rapporto all'età: è 
tia i 6 egli 8 anni di età che il cuore assume la configu¬ 
razione che ha nell’adulto (avendo dapprima una for¬ 
imi grossolanamente globosa). Nell'età senile, per la 
prevalenza del ventricolo sinistro sul destro, si ha una 
rotazione del cuore sull'atta longitudinale verso de¬ 
stra ed inoltre poiché l'aorta si allunga e si dilata, si 
verifica l'accentuazione del primo e del terzo arco di 
sinistra. La disposizione del cuore inoltre varia in rap¬ 
porto al tipo costituzionale! il cuore è obliquo nel nor- 
motipo, trasversale nel brachitipo (coricato, con I» 
punta apostata verso sinistra e ruotato Sull'asse longi¬ 
tudinale verso destra) e verticale nel longitipo (con la 
punta rivolta in busso c ruotato sull'asse longimdinalc 
verso sinistra, risultando meno sporgenti il l c 111 arco 
di sinistra). Nei longitipi la punta e il contorno infe¬ 
riore del cuore tendono addirittura a staccarsi dal dia¬ 
framma, per cui nella profonda inspirazione il Cuore 
appare come sospeso “a goccia*' (vedi Fig. 9-3). 

Una proiezione fedele della morfologia cardiaca si 
può ottenere ricorrendo alla ori odia grafia, cioè utiliz¬ 
zando i raggi centrali emessi dal tubo catodico (che 
sono ira loro paralleli) per tracciare il contorno car 
diaco nei suoi vari punti; si procede cosi ad una deli- 
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nutazione del profilo del cuore sullo schermo fluore- 
sceme, da cui poi viene facilmente ricalcato su carta. 

Una dettagliata valutazione delle escursioni dei 
contorni dell’ombra cardiaca si pud effettuare n mez¬ 
zo della ra dioc himo% rafia (interponendo una griglio a 
fessura unica o a fessura multipla tra il paziente e la 
lastra), E possibile cosi analizzare l'ampiezza dei mo 
vintemi sisto-diastolici ed i loro carutlcri, che diver¬ 
sificano a seconda dei vari settori cardio-vasali (cuspi¬ 
di più ampie a livello dei ventricoli c dei grossi vasi, 
meno ampie a livello degli atri c della vena cava supe¬ 
riore). 



H«. II I. 

A| protezione poseroanteriore, 
n> proiezione obliqua «meriorc destra: 
C) proiezione obliquo Anteriore il narra; 
Lu proiezione laterale ilnteli». 


Lo studio tele rad iografico e radioscopico può ve 
nire eseguito in varie proiezioni; quelle fondamentali 
sonò quattro: postero-anteriore; obliqua anteriore si¬ 
nistra; obliqua anteriore destra; latero-latcralc. 

Nella proiezione laterale e in quella obliqua il con¬ 
torno posteriore del cuore non è facilmente evidenzia¬ 
bile e periamo si ricorre alla visualiz/tt/ione dell'eso¬ 
fago, che decorre accollalo alla superficie posteriore 
del cuore c in particolare all'atrio sinistro. 

Lo studio morfologico del cuore c dei grossi vasi 
presuppone una corretta esecuzione dei radiogrammi, 
che vanno presi nella stazione eretta e in fase di inspi¬ 
razione. 



AA: aorta awemlente; AT: arca aortico; AD: itomi Uiscetuicnic; Ci 
cono delti* polmonare; ÀP: arteria polmonare; APD: «flcHti poi 
mollatoti*; APS; wlcriu polmonare \y, AS: Strio m; V5; ventricolo 
%f, VCI: vena esvn inferiore: Si sterno; SKS: ipario rctmxtemale; 
T: spazio r*trocaidiiuo, 
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il cuore ed i grotti vasi rappresentano normalmen¬ 
te i dlle ler/i inferiori dell'opacità mediani lulca. In 
quale e delimitata Inienilmeme dalla trasparenza del 
due campi polmonari. I contorni dell'opacità media- 
stinka risultano coMituiti da curve o archi, ognuno 
ilei quali corrisponde a distinte formazioni anatomi¬ 
che. 

Nella proiezione postero-anteriore (I* A ; Fig. II- 
I, A), cioè a paziente con d dorso rivolto alla sorgente 
dei raggi e la faceto anteriormente, il margine destro 
dei cuore presenta due archi a convessità in fuori: 

arco superiore, formato dall'aorta ascen¬ 
dente e dalla venu cava supcriore, clic se abnorme¬ 
mente dilatata può sporgere «operando il contorno 
dcll'.ioMa: 

— arco Intcriore, costinolo dall'atrio destro; 
nella profonda m pii azione al di sotto dcU’aLllo dè¬ 
stro e ‘.ubito al ili «opra del diaframma si può eviden¬ 
ziare un contorno rettilineo corrispondente alta vena 
cu va inferiore. 

Il margine sinistra dei cuore presenta 3 archi, il 
primo ed il terzo a convessità esterna, il secondo a 
concavità esterna: 

— arco infuriare, costituito dall'arco aortico; 

— urea medio . costituito nella metà supcriore 
dal tronco principale deirarteria polmonare (l'ombra 
del ramo smisti odcll'aiteria polmonare, allorché è in¬ 
grandito, pud sovrapporsi n quella del tronco) e nella 
metà Inferiore dal cono della polmonare (cioè da quel¬ 
la pane del ventricolo destro da cui si dismetti i’orie- 
riii polmonare); nella putte bassa dell’arco medio può 
in certi casi aversi la sporgenza dell'estremità dcll'ap- 
pendicc auricolare dell'atrio sinistro, Allorché la por- 
done discendente dcll'uortu è cciu.rica essa può so¬ 
vrapporsi all'arco medio; 

arco inferiore, eOMituito dal margine del 
ventricolo sinistro, che si continua con la punta del 
cuore. 

I vari archi sono dotali di una propria pulsntililà; 
la ecce/ione l'arco superiore destro pei la pane corri¬ 
sponderne alla vena cava superiore, che e immobile. 


Proiezione obliqua anteriore destra (O.À.D.) 

Il paziente è ruotato verso sinistra di 45 J rispetto 
alla P.A., in modo che la spalla destra venga posta a 
contatto con lo schermo. Si utilizza soprattutto per la 
ricerca di eventuali impronte da parte dell'atrio sini¬ 
stro ingrandito sull'esofago barilaio, per lo sturi» 1 
dell'aorta, del tratto di efflusso del ventricolo destro e 
del tronco principale dell'anuria polmonare. 

Dall'alto In busso il profilo risultu costituito (Fig. 
ll-l/B) anteriormente da: arco aortico* aorta ascen¬ 
dente. cono della polmonare, ventricolo destro; po¬ 
steriormente da atrio sinistro e atrio destro. 
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Proiezione obliqua anteriore sinistra (O.A.S.) 

Il paziente è ruotato verso destili di 45' rispetto al¬ 
la Iva., in modo che In spalla sinistra venga a contai 
lo con lo schermo, restando indietro la spalla destra; 
si utilizza per lo studio del ventricolo sinistro e dell'at¬ 
eo aortico. Dall’alto in basso ii profilo anteriormente 
risulta costituito da (big. I l-l/O; aorta ascendente, 
atrio destro e ventricolo destro; posteriormente da: 
ateo dell'aorta, ramo sinistro dell'arteria polmonare 
(separati tra di loro da uno spazio chiaro: finestra sot 
toaórtica), vene polmonari (separate dall'anuria omo¬ 
nima da uno spazio chiaro; finestra sottopolmonare). 
ventricolo sinistro. 


Proiezione laterale 

I u parete laterale sinistra del torace viene colloca¬ 
la a contatto con lo schermo: si ricava un mol ilo ante¬ 
riore ed uno posteriore. 

II profilo anteriore per i 2/3 inferiori viene u con¬ 
tatto con In parete toracica eri è costituito rial ventri¬ 
colo destro; nel mio terzo superiore è separato dallo 
sterno (spurio retroy temale) ed è costituito dal coito 
della polmonare e poi dal tronco comune della polmo¬ 
nare. Il profilo posteriore è costituito in aito dall'atrio 
sinistro, clic è a coniano con l'esofago e in basso rial 
ventricolo sinistro, che è ben dismn/jaio dal rachide 
[spazio nstrocunliaco). Normalmente non e dato di¬ 
stinguere con esattezza l'atrio rial ventricolo. Nella 
parte alfa dui profilo posteriore ri possono ■ teonosccrc 
l'arco della aorta, meglio evidente se sclerotico e calci¬ 
ficato e più in basso le due arterie polmonari (Fig. 11- 



I Iff. Il - 1 . Impunita di'll'ulvia siiiìmio miti. iiuIIio sul ir.ilio ilr-uU 
UdlVa? ài g*‘ 
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I/D). Questa proiezione si utilizza soprattutto per Io 
studio dell’atrio smisero, il cui ingrandimento provo¬ 
co un'impronta n concavità anteriore nel terzo distale 
dell’esofago (Fig, H-2). 


Studio volumetrico del cuore 

Si può procedere allo studio volumetrico del cuore 
seguendo vari metodi, che fondamentalmente si basa¬ 
no sulla determinazione dei diametri del cuore e dei 
grossi vasi. 

I .'orlodiagrafia, di cui già si £ parlato, fornisce 
un'immagine del cuore che è priva di un’apprezzabile 
deformazione. 

Diametri cardiaci (Fig. 11-3): i! diametro longitu¬ 
dinale unisce il punto di incontro ira arco superiore ed 
inferiore del margine destro con la punta; normal¬ 
mente nell'uomo adulto varia da 13 a 15 cm; nella 
donna da 12 a 14 cm, 

II diametro trasverso massimo risulta dalla somma 
dei due diametri massimi di destra e di sinistra, che 
uniscono rispettivamente la linea mcdiosfcrnalc con il 
punto più sporgente dell'arco inferiore di destra c di 
sinistra (normalmente si aggira intorno al 13 cm). 

Il diametro basale o di larghezza massima unisce il 
punto di incoiliro dell'arco inferiore destro con il dia¬ 
framma con il punto di incontro dell'arco medio con 
l'arco inferiore di sinistra: normalmente misura IO 
cm. 

Come corda si intende la linea che unisce due pun 



ti dello siesso ureo: la corda destra unisce le due estre 
miti del l'ureo inferiore di destra (nell'adulto normal¬ 
mente misura 5 cm.) c la corda sinistra le due estremi¬ 
tà dell'arco inferiore sinistro (nell'adulto normalmen¬ 
te misura 7 cm,), 

Le linee perpendicolari che uniscono la corda con 
il punto più sporgente dell'arco corrisponderne sono 
denominate saette. 

Si definisce diametro trasverso aortico , la massi¬ 
ma larghezza del fascio vascolare risultante dal dia¬ 
metro trasverso aortico destro e sinistro (che unisce ri¬ 
spettivamente la linea mediana con il punto più spor¬ 
gente dell'arco superiore destro c sinistro). 

Partendo dal diametro trasverso massimo del cuo¬ 
re e dal diametro toracico trasversale (misurato all’al¬ 
tezza della VII costola) si ricava il rapporto o indice 
cardia toracico all'altezza della cupola diaframmati¬ 
ca; il suo valore è normalmente inferiore »i 0,5 ed 
esprime sul piano trasversale il rapporto tra diametri 
del cuore e del torace; valori superiori a 0.5 depongo 
no per un ingrandimento del cuore. 

Il diametro a me riposte ri or e (D.A.P.) o di prò 
fondita si calcola nella proiezione laterale, misurando 
la parte più sporgente del contorno anteriore del cuo¬ 
re con lu patte più sporgente del contorno posteriore 
(quest'ultimo bene evidenziabile ricorrendo ull'csumc 
dell'esofago con mezzo di contrasto). 

In base alle misurazioni ottenute nelle due proie¬ 
zioni postero-anteriore e laterale si può determinare il 
volume cardiaco . ricorrendo a particolari formule; i 



Ufi. 11-3. Diametri cardiaci. 
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Jan ricavati vanno rapportali alla Rimira, peso, dia¬ 
metri torneici, eia. sesto e tipo coKlilti/ionalc. 

Reperii patologici 

Analizzeremo le varie evenienze patologiche che pos¬ 
sono realizzarsi a carico dcirombra cardio- vagola re. 

Può verificarsi una sporgenza de! / ateo di destra e 
di sinistra, rispettivamente per ectasia dell'aorta 
.scendenteedell'arcoaortico(i : ig, Il 4 ; la prole/iiv 


ne ottimale per evidenziare qucsi*ullinià condizione è 
la obllnua anteriore sinistra): ciò per lo più deriva dii 
processi uiero&clctorici o da aortite leutica. Àllortiimn- 
do si verifica una ectasia di grado cospicuo si e in pre¬ 
senza di un aneurisma dell'acuta (Ha- 11-5). 

I aloni anche l'aorta discendente è spinta in fuori e 
appare sotto forma di una banda densa, a contorno 
rettilineo (1 ig. li n). Un arco uortico allungato t dila¬ 
tato può improntare l'csofagu (impronta aortica/. 
Una .sporgenza del il arco di sinistra si può verificare 



hu. ti-4 A, It, e . I». 

Ai eviuitidcll'iiurlii .ttotmtkHlf. «Irli 'nrco e UcIPiiorlil tllseentteiiic; 
Ut pitile/iotie Iniiffilli 1 ecnvili dell'aitt» dell\ioriu. 



t ) oif.i-.ia dell'Anna 

D) notevole celliMM tlvll'tirvo ilcll iiwin con Chiesa caldi ii.i/ione 
lidia pai e te. 
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per ectasia del cono O del tronco dell'arteria polmona¬ 
re, pei lo più associata a dilata/ione del suo rumo sini¬ 
stro (come abbiamo giu visto, la proiezione obliqua 
anteriore destra e quella ottimale per evidenziarli) o 
per spOigctiza dell’estremità deU’appciuliee auricolare 
dell'atrio sinistro (Fìg. 11-7; Il 8; li 9). 

Questo reperto può derivare da ipertensione arte¬ 
riosa polmonare (per broncopneumopnHo cronica, 
cardiopatia valvolare mitrai irai o ipcraf flusso polmo¬ 
nare per Shunt urterò-venoso (comunica'/ione inient- 



F«H- ti r», lisiuwi Udl'.inrM cii^L'iiiIflXi' 


male, sindrome di Eiiwnmenger. pervicià del canale 

di Botano). 

In caso di iperal flusso polmonare si associa forte 
pulsazione dei vusf iluri {danza ilare); nuche In assenza 
di danza ilare si possono evidenziare due grossi rami 
deirarteria polmonare, che si dipartono bilatcralmcn 
le dall’ilo verso il basso e l'esterno, ed assumono un 
aspetto a "baffi di turco”. 

In caso di stenosi infundibolare deH‘anerìu pol¬ 
monare viene a mancare l'ureo medio di sinistra; in 
caso di stenosi valvolare si ha dilatazione posi 

sitnotica del tronco. 

Li» riduzione dei il arco di sinistra, che può essere 
addirittura sostituito da una incisimi (segno del colpo 
di ascia), si ha nella ipoplasia del tronco principale 
deirarteria polmonare e dei suoi rami. Questo reperto 
è tipico delle sindromi di lalloi, nelle quali si associa¬ 
no pure esilità elei vasi polmonari, da ipoal'flusso. Il 
cuore in questi casi usiti me una curancrisiica configu¬ 
razione a zoccolo (cuore u zoccolo). per sollevamento 
della punta sul profilo del diaframma e suo sposta¬ 
mento a sinistra, con aumento del diametro trasverso, 
per ipertrofia del ventricolo destro. C nere a zoccolo si 
ha pure nella stenosi polmonare. 

Una accentuazione dei il ureo di destra può avve¬ 
rarsi per; 

dilatazione dell’atrio di destra (in tal caso si 
rivelerà in O.A.S. un solco marcalo tra atrio e ventri¬ 
colo destro); 

— per ipertrofia veri incoiare destra (che sposta 
verso l’esterno l’atrio corrispondente): 




I 
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iìil a dcpoii/lonr tli emmuli-rlm. («nosliktiHt). 


— per dilatazione spiccala dell'atrio sinistro. 

Nella dilam/ionc dell'atrio sinjsiro, a causa dcH'in- 
grandimcnio della auricola corrispondente, si suole 
veri ricare anche un arrotondamento de! Il arco di de¬ 
stra. Allorché l'ingrandimento é cospicuo l'atrio sini¬ 
stro si estrinseca dorsalmente, dislocando all’indietro 
l'esofago, assottigliandone il lume e riducendo o abo¬ 
lendo lo spazio retro-cardiaco, fino al punto da spor¬ 
gere a destra, debordando dal II arco e dando uji dop¬ 
pio contorno (|-jg. 11-IO e vedi 11-9): quello anteriore 
dato dall'atrio destro e quello posteriore e superiore 
dato dall'atrio sinistro. I 'atrio sinistro può finunco 
assumere dimensioni gigari (esche, proiettandosi in 
modo mostruoso nel campo polmonare destro; in co- 
sodi dilatazione cMrcma. il bronco sinistro viene spin¬ 
ta in alto. Da notare che anche l'Ingrandimento 
dell'auricola destra può occupare la parte inferiore 
dello spazio reirocardiacO* senza però dislocare Teso 
fiuto all’mdictro (1 ig. IMI). 

I ipertrofia del ventricolo sinistro (da ipertcnsio 
ne arteriosa, cuore dii apoti o da lavoro, stenosi noni 
ca, coartazione aortica, ecc.) causa un arrotonda 
mento ilei /// urea rii sinistra tbig. Il 12). Una spor¬ 
genza spiccata dì questo arco deponc pei inn i rolla 
associata a diluiu/ione (Insufficienza aortica; Fig. 1 1 - 
13): in questi emù l'Ino della puma e spostato verso 



*')&♦ II li Sicnoiiminiciimwi umii'mIu .» In protesane laicrali* i\c- 
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•un,in» o verso il basso, assumendo il moie una l'or 
ma a scarpa {emiri* a scarpai \ pag. 24*5), 

Una aporgonza del IH arco di sinistra può avverar* 
i anche nel caso di notevole ipertrofia e dilatazione 
del ventricolo destro, che unioni sul profilo sinistro, 
ricacciando indietro il ventricolo sinistro; l'ipertrofia 
isolata del ventricolo destro non e rilevabile ull'esanic 
radiologico. In caso di ipertrofia r dilli la/Jone del ven¬ 
utolo destro, in proiezione obliqua anteriore destra 
sì lui iì ita spiccata sporgenza del ventricolo destro <• 
del tronco ddl'm tcrj;i polmonare; in proiezione late¬ 
rale si nota la tcuni|wr*a dello spazio rotr esterna!*. 


Ancurtimu VQIllrlcotun? iiiiMru <>cdi teiio) 


Una sporgenza del III arco di sinistra, di solito assai 
Spiccata e ad arco breve, può aversi wc\Vuncurisma del 
ventricolo sinistri» (conseguente ad infurili iniocuidi- 
co; Pig. Il 14): in questo caso a livello della zona 
aneurismatica il profilo del cuore durante la sistole si 
estrofiette unzicehé rientrare {p\it$u?,ioiw paradossa). 


1'Wl.nlU/irtkl il V.7KWAII hMI ‘ MM-aU \U% C XKIUOVASCOLaKE 


350 

Un valido ed a volle precoce ausilio nella diagnosi 
di ipertrofia delle pareti VtitttìcolàH pllò essere terni 
lo dairiiCG (v appresso) 

Può riuscire uule indicare anche quali sono le 
espressioni radiologiche dell* inanimii mai lo lidie 
varie sezioni del cuore. 

/ mmi di inumidimmo dei ventricolo sinistro 
sono collimili da: 

— aumentata sporgenza dell'arco interiore del 
contorno sinistro; 


I 



Mk IMS Vii. Inuruiulìmcmidcl ven» ricolti siili* no da iiiKum 

deh/a milnilicn; in proiettali* Ufcnik ■*! aulii riduzione dello spazio 
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anteriore del III medio <li>(l‘evolti-cui, 


— allungamento dell'arco inferiore sinistro; 

— arrotondamento della punta, che di solito si 
proietta in basso e verso sinistra; 

Allorché t'iiw&itótattnlo deriva da evidente dila¬ 
tatone del ventricolo, in proiezione luterulc si apprez¬ 
za una riduzione dello spazio retrocardiaco, fino nel 
una impronta a concavità anteriore sul tram» inferiore 
dell'esofago (Fig. 11-15). 

/ segni di Ingrandimento de! ventricolo destro 

sono costituiti da: 

— spianamento dell'arco medio di sinistra 
(normalmente, come si e visto, concavo), che può 
risultare diviso in iluc: in alto l'arteria polmonare ed 
in ba .«0 il cono della polmonare; 

riduzione dello spazio retroslernalc; 

— allungamento del contorno inferiore del 
cuore, cioè della parte ilei ventricolo destro die è ada¬ 
giata sul diaframma, con conseguente .spostamento 
verso sinistra del ventricolo sinistro c verso destra 
dell'atrio destro. 

Segni di ingrandimento dell 'atrio sinistro', 

- spostamento al!'indietro e verso destra del¬ 
l'esofago. che risulta quindi improntato nel suo imito 
medio, a concavità anteriore (vedi lig. 11 2); 

immagine di doppio contorno a destra, do¬ 
vuto alla sporgenza dell'atrio sinistro dilatato sui con 
tomo destro del cuore; 

sporgenza dell'arco medio «li sinistra nel suo 
tratto interiore, per distensione dell'auricola. 

Segni di ingrundi/nentn deli'atrio destro', 

— spostamento verso destra dell'ansa inferiore 
di destra, clic si presenta abnormemente sporgente ed 
allungalo; 

— dislocazione all'indietro del profilo inferiore 
del uh» r. 4"lu’ può uiK-hesuperare all'indietro l'esofa¬ 
go hai italo, fino ad improntarlo con concavità rivolli! 
verso destra, 

Modificazioni globuli deH'ombrn cardiaca 
Ingrandimento deli'ombra cardiaca 

$i possono avere ingrandimenti in loto dell'ombra 
cardiaca per: 

— versamento periati dico: Si calcola che il ver¬ 
samento pei cominciare ad alterare l'immagine car¬ 
diaca debba superale i 250 ce. In tal caso i maigini Mi¬ 
no spostali verso l'esterno, tendono n diventare rettili¬ 
nei* specie a sinistra, le pulsazioni sono ridotte o av 
semi a tutti i livelli (grosso cuore trani/ud/o) ed il pro¬ 
filo cardiaco assume una /orma a /tasca, clic si modi¬ 
fica con i cambiamenti di posizione (vedi appresso); 

— tordioniegi/tlu: per ipertrofìa del cuore c so¬ 
prattutto ipertrofia-dilatazione. Si verifica pct mio* 
cardiopatie primitive o .secondarie (mìxcdcma. beri¬ 
beri, anemie giavi, emtxsjdciosi, ccc.). per vìzi valvo¬ 
lari, specie se combinali e per .scompenso curdiuco 


K*M»ii >1 iT< i|iN Uf i * pl<| ORONZI VASI 



Olp. li im. l e pulsazioni ilei margini cardiaci som» 
deboli, ma apprezzabili (meglio con la eardiochimtv 
grafia) egli angoli eardiofrenlei, che norma Ime me so. 
no acuti, tendono a divenire ottusi. 

Allorché l'ingrandimento cardiaco raggiunge gra¬ 
di cospicui, si parla di cuore bovino <l ig. 11-17». 

I stani t/i versi/memo fterlcard/co sono: 

— di volume in lolo del Tini mugli le 

cardiaca, con riduzione o scomparsa dei vai i archi del 
prillilo cardiaco e notevole riduzione dello spazio 
retrosternale e rei recardiuco. 



Mi*, ll-lft A. II. r . A) marcato injjr.imlmiL'nliML’ll ornl'ra and i it¬ 
eli in toifl: AppiflnniiWUO viri li aie III vIiìmih, piti .Un %|wr»:ciifu 

del IH ai co ui nniuiu 5 del II urea ili (tanni (valvulopatia mlirslka 

irlcinépitlnli/yiiii»); o bell evìdtiflltf OflChe una >pOi||Cnza del I flfto di 
«intatta; 

B) i lesso eiuo in proicilm latente nptettiia ufl)!»outu a ccuttavita 
nnu Idre on 1 « • monte, dd Irmi i . >i■ un Ut 

grmulifiicmo dell'al rio dnlurn: In spazio remica rii l.uo rimila il 
dumi pii Illuniiiilimonio Uell'iiuin de, pm; 

< .*i:v*'* 11.■ ni.— drill i^-., . u.mh IngriimUtn variilliiwiiti 


— l'immagine cardiaca attuine l'orma a nasca, 
con base assai larga in b;ts*o e peduncolo vasaio di- 
scretumciue risarcito (fig. 11 - 1 Hi; essa si modifica con 
i cambia metili di decubito e di posizione, mentre non 
si modifica con la manovra di Va Isti va (clic normal¬ 
mente provoca una riduzione tleN'omhra cardiaca). 

In proiezione laterale si nota una riduzione della 
pane bassa dello spazio rMrocauliaen, per una carai- 
lerisiica sporgenza .1 forma triangolale dello sfondalo 
posterióre del pericardio, che può raggiungere c supe 
rare il profilo anici loie della colonna vertebrale (lig, 
H-lVj; 
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Hi*, m- 17. i m.i uofnRWndlmisttod < • ivi tue varie se¬ 

zioni ; Mena-minificicnr.-i milrplici. iriciiipiitiilir/.iin ,rni UtiiilLi/iu- 
m nirink Umi>'« t»uv ifluì. 




i *i! 11*11. I : »jtur<i wlwmaikn <kl n • (Inai déll'ottibra 
biirJlawu nel >n-umvnio pefltfurUico, 


i campi polmonari si prevenni no chiari per 
ipoaH lusso; 

l'àngolo cardio Irenico destro si fa assai acu¬ 
to pei arrotondamento del bordo interiore dclropucì- 
tà cardiaca (in apparente coni ras io con il reperto per 
eussorio ahimalc. che fornisce un angolo ottuso dina 
Iìi impossibilità di delimitare Pungolo acuto per le sue 
ridotte dimensioni): 



HR, IMO \| Vervi turiti |vli. nuli. «S ili «H|ihMII* «III r 

^milarv‘ tu ira^purciiM dei campi potniomiri Ju ipoulllii^o; 

Kj vL'i'iiiiiuMiiu |ii • i i dui iiiinin poliliózmri; 

i j ver* invino pfricsrdlcfl in proiettane isfcmlf (vedi |i'un) 

notevole riduzione □ assenza delle escursioni 
cardiache sisto-diastoliche, 

— l'angiocardiOfcrafia, evidenziando che l*in- 
grniidimento dell'ombra cardiaca non si assoda ad in 
grandimcnto delle cavità cardiache, differenzia il ver 
sull tento peiicardieo dalla dilatazione cardiaca (I ig. 
11-20): 



K VIIIOI CHiliN 1)1*1 MOKI I DI I ft.ktl^SI V V4I 
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l»K. 11- wc 


Diminuzione di volume dei cuore (rtiicrocardlò) 

I j diminuzione di volume del cuore è più ruru del 
ia eardiomegaliu; può essere cosiim/ionnle (abito lon¬ 
gilineo astenico) o acquisita (morbo di Addhon. di 
Simmonds, malattie cadicilizzar!li in genere, pericar¬ 
dite cronica). 

Olire le variazioni di volume e di forma del cuore, 
vanno prese in usarne le alterazioni della regola nifi dei 
conienti cardiaci. Cosi, nella mcdiastiiìo-perivaidilv 
adesiva (mrrctiu perii:ardiva), venendosi a stabiliiv 
delle aderenze ira superficie esterna del pericardio e 
visceri adiacenti, il profilo può presentarsi irregolare 
per flrtgolaiure, fino ad assumere un aspetto a riccio; 
nel contempo si può avere riduzione o perdita della 
motilità passiva del cuore con i cambiamenti dì posi 
/ione del paziente, che può essere evidenziala anche 
radiologicamente. 

Nella ione re do per icardica ,l ha la saldatura dei 
due foglietti pericarditi e si osservano spesso estese 
calcificazioni del pericardio, che possono spingersi li¬ 
no al la formazione di un guscio i igidt» attorno ai cuo¬ 
re (cuore a corazza). 

I movimenti dei contorni del cuoia risultano ridot¬ 
ti nella accrctio c soprannou nella cenerario pericar¬ 
dio!; in queM'ultima condizione il cuore si presentii 
ini picei oli lo (piccolo cuore tranquillo), 

I segni radiologici della pericardite cronica sono: 
scomparsa delle normali indsurc del profilo 

cardiaco; 

deformazione dei contorni cardiaci, con pin¬ 
zettatale* stiramenti; 


riduzione delle escursioni cardiache; 

— l'immagine cardiaca tende u ridursi di volli 
me ad è scarsamente mobile o fusa nei cambiamenti di 
posizione e di decubito; 

— si può avere distensione della vena euva su¬ 
periore. per fenomeni coscrittivi a livello del suo trullo 
i ili raperielirdico o per aumento della pressione vigente 
nell'atrio destro; 

— riscontri» frequente di calcificazioni pericardi- 
che a strie, a lamine, a guscio, (che assume decisiva 
importanza diagnostica). 

Calcificazioni 

l,'indagine stratigrafie*! applicala al cuore trova 
indicazione per lo studio delle calcificazioni cardiache 
(degli apparati valvolari, del pericardio, del mioear 
dio, dei grossi vasi). 

Le calcificazioni milralichc in OÀS .si collocano 
nella parte media o dorsale dell'ombro cardiaca e 
quelle deH'aoria nella parte anteriore e più in alto; le 
calci!orazioni pcricardichc circondanti i! profilo ear* 
dìaco. 

Campi polmonari 

La trama polmomtre appare accentuata In eu.su di 
stasi o di ipcrafflusso ed esile in caso di ippaf flusso 
(pericardite essudativa). 

Nella stenosi mj ftalica possono comparire noduli 
miliari fili mi. specie in prossimità dell'ilo e del SUO 
corno inferiore, per cmosidcrosi (vedi. Fig* ILIO) 
conseguente a stravaiodi sangue negli alveoli ed accu¬ 
mulo in essi di cellule ria vìzio cardìaco contenenti 
cmosidcrm.i; talora tali accumuli possono raggiunge¬ 
re cospicue dimensioni dando anche opacità dense. 



Un. 11-20. RMpplifht'lllutfUMr .dlcMMIK ■ .trir.M»!*.<'*• lUWllfb 
dona litri «enamclHO pùk:,lldki> 
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He- 11-21 \. B. Aj c Rt enuniiinoM ixilimiiidir iKcnuiii^udlcicii 
U muratura irlanpidnll/iulul. 


sita polmonare) e Infiltrazione del parenchima polmo¬ 
nare con immagini Modulari sfumale: 

— ispessimento ilei selli i* elei linfatici (strie U di 
Ket lcy; lig. 11 -22: delie strie cioè intercalino periferi¬ 
camente le basi, mentre le strie A. come è nolo, inte¬ 
ressano le regioni periilari); 

— edema alveolare; 

dilatazione della vena cava superiore c della 
sena azygos: 

versamento pleurico libero, più frequente a 
destra (Fig, 11-22/C); 

versamento imerlobare. 

NelIVrfe/fKi puf mona re anno si ha ncccmuazianc 
dei senili caratteristici della stasi, con addensamento 
tenue ed omogeneo ik! a chiazze di estesi di.streiti pisi 
monah, specialmente nei Lampi medi ed inferiori; si 
ha ingrandimento ed accentuazione delle ombre ilari a 
carattere vascolare ed ingrandimento dell‘ombra car¬ 
diaca (Fig, 11-23). F facile la presenza di versamenti 
pleurici busilari. Nei casi ud evoluzione favorevole è 
curaitcristico un rapido miglioramento del quadro ra¬ 
diologico. 


A tigiocardiografia 

!• lo studio radiològico del cuore praticato ricor¬ 
rendo ad un mezzo di contrasto radiopaeo (ubiluul- 
mentc sali organici idrosolubili di iodio) iniettato 
rapidamente attraverso una vena della piega del romi¬ 
to — angiogra/ia venosa o direttamente in una ca¬ 
vita cardiaca a mezzo di apponiti cateteri (angiografia 
selettiva)', questi vengono introdotti attraverso la vena 
fino al ventricolo destro n attraverso l'arteria brachia¬ 
le fino all’aorta. 

Si può cosi esaminare l’ anatomia dulie cavità chi- 
eliache e dei glossi vasi, t ale indagine trova precipua 
indicazione nelle malattie congenite del cuore e dei 
grossi vasi, nelle mioamlioputie ipertrofiche ed 
ostruttive e per In differcn/m/ioiic di un aneurisma da 
una massa tumorale mediustinieu, Si ricorre a delle ri¬ 
prese radiografiche eseguite in serie (lino n 12 radio¬ 
grammi al secondo), nella proiezione più idonea, a se¬ 
conda delle circostun/c patologiche clic si devono csa 
minare. 


specie nei campi polmonari medi ed interiori <1 u- 11 
21 ). 

Nel caso dì mnjfkirrtzu iongesfi-iu /'esame ra 
dm/ogico del torace può mostrare; 

— dilatazione delle vene polmonari superimi 
(aspetto a corna di cervo); 

— aumento della densità della trama polmonu 
te interstiziale nei campi centrali ed inferiori fncbulo 
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lii!. ! 1*24 \. li, AiiKkicaiuliiBinnii 

\i venlrfcolofndìà miiìmi.i: tìpueioiilonc del ventricolo iln, In fi» 

i dùislolk.i, con ' ÌMiali’. r .iruMic «Min valViihi milnllicu chi iippnrv 
proliUAJui: opaclmiionc dcJTuufiu j^cnikiiu- • ilril'aicu nuiiku 
olile che delle imene coh'naridir. 

Ut vi-nirii-olofirn» | 'm in Ìa\c mMoIìwi, con % iMi.ih/vm-imii;del 
prokuo dilli! valvola mi li ale Uldw caso della precederne). 




Hit. 11-25 A, II. ViigitìC.irdioMi'nlin 

Al courlu/ium* ìkMìIhi. nini 4lu*i4>mni polmonari p.imuliimnll in 
«ilio; ci ui ione del l> Ili mine Inferiore delle coste coni (Stiratile repel¬ 
lo '’a colpi d'iitighu'*. Ornimi curdiucu con pniYiuk 1 «ili Ukaz ioni' 
del bullone iluflko «I ||ijm.muIihii*iiIu dell'ateo inferiore di tinnirà 
B) AótlOiUiilln: vktifllh'SA/tòlK dcll'arW aortico, dei (ronchi 
pr a onici e dclfiuwui toracica Ilei *uo icr/u picmimulc. con opaci/ 
>ii fi una delle arterie nunpinurle, jvriicapnlarl ed inii rco-.iali, che 
,»p|%»lomr* nolevolmcme annientale di calibro. 


Se 1‘angiogratia viene eseguila per via venosa si 
avrà una fase di desirogrummu (con visualizzazione 
delle cavità destre) e poi un levognimma (con visuali/* 
/ji/ioiu delle cavila di sinistra); ira le due fasi si avrà 
la visiuìliwa/.lonc del circolo polmonare (I Ig. H-24 e 
i I 25). 


Coronarografia 

i. il metodo con t rasi ogra fico al ipiulc si ricorre per 
lo studio della circolazione coronarica, introducendo 
attraverso rurieriu omerale o la femorale un catetere 


VA fiTTRCX'AROICXiKAFlA 
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I ix. ll*2o. Curonari'unitili (taira: renosi pnwìmnlc u.i arrwia 
pUeca i! •iviMirmh. t . pàrltwlff urla i vitto ( t». n • $uuiMunto 
c4l nipplo «libro; lk\oo* favore vòlt ifditatmemc per b\ pau 0 
ciwimMtonc. 



Mi» ' 1*27. « orOnarfiflidlln ilcalia iUuhki mollo y.ravr tirili! urti 

ni* od pi imo trailo 


in coronaria [corofiaron^fh >vliiriva) ed iniettando 
attraverso il catetere il mezzo di coilliusto. 

I 'indicazione a questo esame e dettala da nccessi 


tà diagnostiche (in presenza di crisi dolorose toraciche 
non tipiche dell'angor) e per decidere circa l'eventuale 
intervento di ri vascolarizzazione miocardica (Mg. 11 
26; 11.27; 11 28 e II 29). 


FI F TTROCARDIOGRA / 1 A 

Oh* cosa è l'elettrocardiografia 

Costituisce la registrazione graficu di superficie 
delle variazioni del campii elettrico derivante dagli 
scambi ionici clic presiedono alla contrazione del imi 
scolo cardiaco. 

1 /elettrocardiografia stadia l'attività elettrica del 
cuore, che è sede, cornee noto, di fenomeni elettrici in 
Ogni istante della sua attivila. Onesta melodica indaga 
il fenomeno fisico attraverso la rilevazione e la regi¬ 
strazione delle tensioni elettriche che si generano, 
dando ad esse un significato clinico, 

Come si registra un ECG 

L'apparecchiatura di registrazione ( cicli rocurdio- 
i*rafo) ± costituita essen/ialmenu* da un programma¬ 
tore per le derivazioni elettrocardiografiche conven¬ 
zionali, da un amplificatore e da un sistema elettrt*- 
meccunico scrivente, che permeile di registrare ginn* 
eamente i segnali generali dal fenomeno biocidi rico 
(Fig. 11-30). 
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I !«. I l-2'i A. H. I . U- t «iiiili.ii ui'i.ili.i |ir>HM * U«pO lnuiwmodl 
h\ i< .i.v<oir.f«inriii V o destro 

Al CùWmùgMiik (felini! cwiiuuw kteMl! *» livcllu del pn«m’ 
traila, 

III CrtioiurOkM.iha sinistra: 


L » COKMUitla d<Mfailop<> itlkP&IUi .1 dMittun etttftpltfiamcntr ,v 
• Im-.i prl II | i.iymlii.-.|i | pn>,v«M HlvIUK-liHiNiwO. 

Di h.v pass ■orirvoMn.nli n .lenirò ben run/lonuiiii- .i ilisum/.i ili 
un mino. 


I sbiemi di hi ì 11 ii »ìi inisvnui essere i pili vari, ad 
esemplo quello fotografico! a qpnizzod'iheUiMtrà» ad 
iscrizione di re Un ad iilehiOMro, ad iscrizione di rei lu su 
carni termosensibile. 

Valore deirECG 

L'dcttrocardiOgraiin è un metodo diagnòstico 
molto preciso* che luttu^ia non sempre fornisce una 
risposta decisanienie chiara e non ha un identico valo¬ 
re nella diagnosi di tutte le cardiopatie. 

Non c infrequente, mia ti. per il cardiologo, anche 
sedi non Tresca esperien/ii, imballerai in traccialiclel- 
iroarrdiografici cui non s» quale preciso valore dia 
gnostico auribuirc. Spesso un elettrocardiogramma e 
•‘al limile della nonna 1 * oppure è “anomalie, ma non 
specifico*'. 


In elicili, resumé ccguifico cokiìiuìscc un valida 
ausilio tecnico, da non sopravvalulare però se consi¬ 
derato al di fuori del conicelo clinico, tenendo preseli 
le come esso non fornisca dall sullo dato funzionale 
del cuore, sullo stato di compenso o scompensò. 
I Tx ( i. inoltre, non dà alcun» indicazione diletta sul¬ 
la integrità del sistema coronarico, ma .soltanto sullo 
stalo del miocardio che esso irrora e soprattutto non 
prospetta alcun dato sull'eziologia Ut una cardiopatia, 
né fornisce di regola dati ai fini della fot mula/ione del 
giudizio prognostico. 

Nel rampo delle aritmie e dei blocchi spesso è un 
esame che fornisce lumi inconfutabili: non di altret¬ 
tanto valido ausilio lo d può considerare in campo di 
miocardlopaiio. 

Un ampliamento ni limiti dellTCG può derivate 
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Iir. 11-30. Sdirmi 4 blocchi ili rlrtf incmdiorinfn 


óOlianiodftiriiiitfiMii/iantf ira i rilievi forniti da questo 
e dall'aiicnia osservazione clinica. 

Hasi eleilrofisinlogiche drll'M-f* normale 

l a concentrazione intracellulare del K è maggiore di eli 
l i a» volle della enneenira/ione evi medili lare. mentre la 
concenti azione intra cello lau del Nsic di Circa 30 volte intc¬ 
riore, 

Dain ciucila dllfcrcu/u c dato che la membrana a riposo 
p permeabile al k che al Na, la membrana delle fibre a 
riposo c polarizzata, cioè a riposo esiste una differenza di 
iHMcii/iale ai due lati della membrana delia cellula cardiaca 
(potenziale u ammi'iiibidiicu). L'imeino della cellula a lipu 
tot elettronegativo nei confronti dell'esterno e In differenza 
di potenziale eleni ico fra interno ed eterno si chinimi poten¬ 
ziale di riposo c ffiUuru ili gelici c 'Xl mV Sotto l'effetto 
della eccitazione, il poicn/mle elettrico ri modifica brusca¬ 
mente (verìfivahdóri un rapido ingresso di cariche positive 
Na, che Inveite il potenziale iransraemhraneo) e si porta dii 
—‘X) ti + 20 mV. dando inizio nel un pronto caratteristico 
(Flg. li 31), clic iicH'iiiMeme lumia il "ponoijult 
(fazione" . 

Si possono riconoscere varie fasi: fuse li dcpolarizza- 
/iurte [perdita o diminuzione del potenziale di riposo); fuse I 
- ri polarizzazione (prima fase): fase 2 - ripolarizzazione 
(l.isc lenla a “piatemi”); fase 3 npuhirir/ii/innc (fase ra¬ 
pida); fuse J Dole n/mie diuriolico o di riposo. 


Il processo di lUomo alia potai temutone di lm.se, è eloc 
alla polio imitane diabolica o di riposo, ri chiama ripola 
nzzuzlont. I lieti clinico ciniituiicc l'Integru/tonc di tir 
tiuuiv'to multo glande di potenziali di azione prodotti da al¬ 
trettante cellule cardiache. I rapporti fra ECG di superficie e 
potenziale di azione sono i seguenti; fa.se u onda K. fase I 
* punto J, fa.se 2 m nano ST, fase 3 ■ onda T (Fi* 

I ! 32), 

I a tlcuri/ione del poicn/ialc d'azione latta lino ad oiasi 
riferisce alle l’ibi*, comuni del miocardio che compiono lavo¬ 
ro contrattile e nelle quali la corrente di depolarizzazione ri 
origina solo quando nrrivu l'onda del poien/ialc d'azione 
clic si diffonde. 

Esistono altre fibre nelle quali la corrente di depolarizza¬ 
zione si origina spontaneamente tfibre dei centri di automa¬ 
tismo c di conduzione) e nelle quali si stabilisce una regolare 
attività nimica, il cui potenziale d'azione ri diffonde alle fi¬ 
bre contrattili» funzionando d*i pueemaker c generando la 

• razione coordinata del miocardio, Le altre fibre che 
possiedono la stessa proprietà automa fica funzioneranno 
come Pacemaker allo stato lacerne 

II processo di eccitazione del cuore noi nude origina dai 
nodo del seno, ri diffonde sullo parete degli atri (ad una ve¬ 
locità di 900 nini vec circa) e raggiunge il nodo A V, dal 
quale passa al fascio di His, quindi alle sue branche e infine 
alle ramificazioni terminali (libre di Purkinje). eccitando 
nell'ordine il seno, l'apice c In base del cuore (Plg. Il 33). 

Nel nodo A V l’impulso subisce un ritardo (hi velocità 
scende f» 200 mm %cc circa) Se si Interrómpe il fascio di His. 
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Fìg. 1 1-31* Potenziale (l'azione inooofalico. Le frecce indicano i 
movimcnii ionici attraverso Ir mriiibrmir (T di entrata e i di uscita 
ddlu cellula), 


£Ìi .uri e i ventricoli pulsano in modo dissociato, i primi alla 
frequenza del nodo del seno e i ventricoli 9 una frequenza 
più bassa (30/40 ul min), pei l'ciiiiaia in funzione di un pa¬ 
cemaker a valle del punto d‘interruzione, Questo paccnt«Ker 
Lucilie normalmente ù inibito dall'impulso che arriva ad unii 
frequenza maggiore dui nodo del seno e libera il proprio au¬ 
tomatismo quando tale impulso viene a mancare, 

il laccio di I li» si divide in due branche delira e sinistra. 

Li» destra corre lungo la superficie sellale del ventrìcolo de¬ 
stro; la sinistra attraversa 11 seno e. arrivata aliti superficie si¬ 
nistra. si ramifica in due gruppi di fibre: le .intcriori che si 
diffondono in alio e le fibre pus Ieri uri che si diffondono m 
basso, 

La branca sinistra attiva la maggior parte del setto, poi 
l'iuipuhu raggiunge le super fini cavi turi e degli apici, quindi 
le superflui cavitarie delle basi ventricolari; contemporanea¬ 
mente si diffonde alla parete dei ventricoli e raggiunge la su¬ 
perficie cpicurdicu. 

I ii regisirazione dei potenziali d'azione Irurtsilicmbrnrtei 
a livello delle fibre contrattili dell'atrio c de! ventrìcolo ed a 
livello delle libre specifiche in diverse pinti del cuore presen¬ 
ta caratteristiche particolari (Fig. 11-34); ognuno di questi 
dementi contribuiste a determinare il tracciato l'CCi, regi* 
strato nulla superficie corporea. 

Fiiiilhovcn pose le basi clcUrofisiolOgichc ddl'CCO Ipo- 
Uzzando, iil buse a quanto esposto, che: 


R 





Fin. 11-33. Rappresentazione schematica del cuore. 
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I Ir. 11-34. A) Attivatane degli litri: l'impulso elaborino nifi nodo 
Ilei «ria, è I nummo al miocardio Minate (tu frese»»* indica la dire- 
rime media»; D) iltiva/JòiM dei ventrìcoli: l'impulso proveniente 


1) I'hUìvìiA elettrica del cuore può «Sere assimilata ad 
un dipolo usuila lite dalla Mimma di tutte le cariche positive e 
negative; 

2) il cuore si trova al centrò di un conduttore omo¬ 
tetico; 

3) il dipolo ruuInulte costituisce il cenno di un trian¬ 
golo equilatero, i cui vertici corrispondono alle radici dei 
due arti superiori e dell'arto Inferiore sinistro ed I cui lati 
rappresentano gli assi delle drrìvuzioiiì bipolari periferiche 
(PìR. 11-35). 

In definitiva* possiamo paragonare l'attività elettrica 
cardiaca ad un vettore che ha la sua origine dal cenilo del 
campo elettrico, con una sequenza che partendo dall'atrio 
dèstro giunge fino ul ventricolo sinistro. 

Le derivazioni ecografiche di più comune uso nella 
pratica clinica sono; 



Hk 11-35. 11 mugolo equilatero di Eimhevcn unite tre derivazioni 
biliari periferiche degli «rii» 



dagli atri arriva al nodo A-V e attraverso il lasciò di Ili» si trasmetto 
alle bianche destra e sinistra, sfronda le tlireilafti indicate dalle 
frecce. 


1) le periferiche bipolari di Einthoven (l*ig. 
11-35); 

2) le periferiche unipolari aumentate di Gold- 
berger (Fig, 11-36); 

3) unipolari precordiali di Wilson (Fig. 11-37). 
Altre derivazioni più sofisticate e di minor uso co 

mime, sono le bipolari di Condore/li * le derivazioni 
precordiali secondo Néhb, le derivazioni ortogonali di 
I rank (di uso abbastanza comune in Nord America). 

La rilevazione dei fenomeni elettrici viene effet¬ 
tuala mediante l'applicazione sulla cute di elettrodi di 
metallo (lego di rame, zinco, nickel, eco.), che vengo¬ 
no assicurate cigli urti del paziente tramite fasce di 



Hg. 11-36. Lfcnvftitoni unipolari periferiche degli irti di Oold&cr* 
gtf *‘d plano franili* * loia rapporta con II mungalo di r.inihoven. 
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Hr. M-37, l‘unli di derivazione delle prceordlnll di Wllwn 


gomma o apponile pinze ed al torace tramite ventose. 

Per ottenere un buon risultato tecnico (Stabilità 
della linea isoelemien, eliminazione di eventuali cor¬ 
renti alternate) è accecarlo porre tra cute «I elettrodo 
una soluzione salina o meglio ancora delle paste elei* 
trocondunricl esistenti In commercio. 


EU'IImiardio^riiin iiiu minimi»' 

l'onda P corrisponde alla propagazione del¬ 
lo stimolo agli atri; 

— l'intervallo P-R misura il tempo impiegato 
dallo stimolo per attraversare gli atri, il nodo atfitì- 
venincoiare e le vie di conduzione atrioventricolori; 

— il complesso QkS corrisponde all'attivazio¬ 
ne del miocardio ventricolare; 

— il tratto S-1 corrisponde alla totale attiva/,io¬ 
ne dei ventricoli; 

— l'onda 1 rappresenta la ripolari/va/ionv 
ventricolare; 

— l’onda U* peraltro incostante, non riveste 
importanza pratica, 

1 a durata dell'intervallo P*K si misura dall'inizio 
de ir onda I* all'Inizio dell'onda R; la durata del com 
plesso QKS dall'inizio dell’onda Q alla fine dell'onda 
S; la durata dell'Intervallo Q-T dall'inizio deirondn 0 
alla fine deH'nmla I. Per la misurazione dei voltaggi 
ci si rif erisce alla linea isoelettrica, misurando da que¬ 
sta fino agli apici delle deflessioni; quelle verso l'alto 
vengono definite positive e quelle verso il basso nega 
tivc. Sulla corni sono riportate linee orizzontali c ver¬ 
ticali, le prime corrispondono a millimetri, decimi di 
millivolt (0,1 rnV); le seconde indicano il tempo, cioè 
0,1 scc. 

Nella figura 11 38 sono riportati i valori normali 
dei tempi di un ECO, di un soggetto normale, ingraii 
dito circa due volte. 
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Brevi cenni di analisi sistemili ita dell* liCC’ì 

Sinteticamente accenniamo ai vari parametri che 
occorre analizzare nella lettura dell’ECG, la quale va 
eseguita metodicamente: 

1) determinazione dell'a-sse elettrico; 

2 ) ritmo; 

3) frequenza; 

4) onda P; 

5) intervallo P-R; 

6 ) durata del QKb; 

7) complesso QRS; 

fi) tratto S-T; 

9) onda T; 

10 ) onda U; 

11 ) durata invervallo Q- I ; 

Determini!/ione dell'asse elettrico 

Poiché le onde deirclcttrocàrdiograrnma (P, QRS 
e T) rappresentano la risultante degli effetti elettrici 
sviluppati dalPeccitamento e dal recupero della ripn- 
larizzazione di ogni singola Hhrocellula miocardica e 
dalla progressione del dipolo a partire dal nodo del 
seno - airi e ventricoli* ne deriva che questi effetti 
elettrici ed anche la loro somma acquistano le cnt ut le¬ 
nitiche di vettori, vale a dire che hanno una grandez¬ 
za ed un senso di direzione, La somma di tutti i vettori 
di azione viene definita usse eterifico (AC). 

I a determinazione dell'ale elettrico (ÀP, AQR5. 
ÀT) riveste una grande importanza in elettrocardio¬ 
grafia clinica, in quanta le sue deviazioni in grandezza 
e direzione dalla norma, in rapporto all'età e costitu¬ 
zione del soggetto, rivestono valore diagnostico in nu¬ 
merose affezioni morbose. Deviazioni dell'AH a de¬ 
stra e a sinistra possono essere riscontrate in numero¬ 
se cardiopatie: ad esempio, la i perde viazione ii dx 
dell’asse è caratteristica dell'Ipertrofia ventricolare 
dx, riscontiabile nel cuore polmonare cronico, in car¬ 
diopatie congenite con impegno ventricolare dx. ecc. 
Là deviazione assiale sin. é, invece, caraneristica delle 
ipertrofie ventricolari sinistre, esili di infarti della pa¬ 
rete anteriore e laterale, dei blocchi di branca sinistra 
e degli cmiblocchi. 

L'andamento dell'attivazione del miocardio può 
essere seguito studiando Vansa veneriate (vedi 
V.C.G.); riclTECG scalare a 12 derivazioni, poiché 
registrano le variazioni dell'ansa proiettale sul piano 
frontale, può essere ricavato dalle derivazioni bipolari 
degli arti, costruendo il triangolo di Einthoven. 

1 vettori principali che si formano durame fattiva- 
zione cardiaca sono: 

À*P: attivazione degli atri (onda P) 

a) atrio destro; il vettóre si dirige in avanti, in 
basso e a destra (prima parte della P): 

b) atrio sinistro: il vettore si dirige lateralmente 


a sinistra ed indietro (seconda parte della P). 

I a somma dei due vettori degli airi è sempre orien¬ 
tata in avanti e a sinistra, per cui l'onda P non e mai 
negativa nella derivazione !),. tranne che nella destro- 
cardia. 

À-QRS: attivazione dei ventricoli (QRS) per 
una durata media di 0.08 sec, vanno considerati 6 vet¬ 
tori principali. 

u) V. 1 n ;(),(K)5 ite, attivazione della parte sin. 
prossimale del setto intcrvcntricolarc (branca sin.); il 
vettore si dirige verso destra ed iscrive neH'ecg una 
piccola onda negativa iniziale (onda Q); 

bj V,2 B :0.015 scc.; l'impulso attraverso la rete 
di Purkinjc si diffonde a tutto l’endocardio ed al ter¬ 
zo interno del miocardio, da dove più lentamente si 
estende agli strati esterni: 

e) V.3*i0,O20 scc, depolarizzazione della parete 
anteriore di entrambi i ventricoli; 

cì) V.4 rt :0,030 scc, attivazione delle pareti late¬ 
rali di entrambi i ventricoli; 

e) V.5°:0.(MO sec, attivazione della parete po¬ 
steriore del ventricolo sinistro e del cono della polmo¬ 
nare; 

f) V.6°:O,060 sec, attivazione della porzione al- 
lu del ventricolo .sinistro (Fig. 11-39). 

La somma di questi 6 vettori principali determina 
l'orientamento generale dell'ale elettrico, che eviden¬ 
temente potrà essere influenzato si a dalla posizione 
del cuore nel torace (cuore verticale nei soggetti longi 
linci, cuore orizzontale nei braehicipi, specie se obesi) 
ovvero da alterazioni della massa muscolare por iper¬ 
trofia delle camere cardiache, zone di necrosi, ccc. 

Qualora in determinate zone del miocardio l'atti¬ 
vazione è ritardata (ad esempio, nel ventricolo destre 
per blocco della branca destra) nelfiiCG si registra un 
vettore tardivo anomalo, orientato da sinistra verso 
destra che Iscrive ili V, una r' e nelle derivazioni elet¬ 
triche del ventricolo sin. (D,, a VI,. V., V,) una S pro¬ 
fonda (v. blocchi di branca). 

La ricostruzione dell'asse elettrico secondo In teo¬ 
ria di fc'inrhoven si può in pratica fare riportando *ui 
luti del triangolo i valori della somma algebrica del 
QRS delle derivazioni D,-D>. 

La teoria del triangolo di Einthoven e basata sul 
principio di Kirkol'F. Secondo tale teoria, la somma 
delle differenze di potenziale registrate * n punti diffe 
remi di un circuito chiuso è uguale u zero; di conse¬ 
guenza: D, + D ? + D, =* 0. Poiché, però, la D 2 è 
registrata con polarità invertita si ha I), + D, - D>; 
pertanto, la grandezza deU'asse elettrico sul piano 
frontale può essere calcolata dalle grandezze di due 
derivazioni periferiche. Viene in definitiva ammesso 
(anche se ciò non è in realtà molto esatto) che le tre 
derivazioni di Einthoven D.-Di-D» formino un circui¬ 
to chiuso triangolare, in cui il cuore sia cquidistuhie 
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tini ire vertici e che il mezzo di conduzione sia omoge¬ 
neo. I/orientamento dell’AF. ò indicato dalla rena e Iu; 
partendo dai centro del triangolo incontra l’angolo 
formato dalle due perpendicolari abbassate dai lati 
del triangolo stesso (corrispondenti a D, e D,) e preci¬ 
samente a partire dalla grandezza espressa in nini del 
vcntricologramraa (Fig. 11-40 e relativa esemplifica¬ 
zione), Il valore medio dello AF. del QRS è intorno a 
+ 60 fl . 

Si può anche determinare l'asse elettrico della T, il 
CUÌ valore è Ira 0 e 90°. 

L'andamento (di grandezza e di direzione) del 
QRS, considerato nelle derivazioni unipolari degli arti 
e nelle precordiali va preso in consideratone pet la 
determinazione della posizione elettrica del cuore. 

Il cuore può presentare una rotazione su: 

— un asse antcro-postcriorc, 

— un asse trasversale; 

— un asse anatomico che congiunge la base con 
l’apice. 

La deviazione dell'asse verso destra, sul piano 
frontale, è caratterizzata da onde P e QRS dirette ver 
so destra (spesso fino a l 90°); «graficamente vi 
sono Onde R ulte nelle derivazioni II, III, aVF, V, e 
V,. 





Mg, Il 4Q, Riempia di ricoitruziórte dell'à^e «letificò dèi QRS. 


La deviazione dell'asse verso sinistra è caratteriz¬ 
zata da un'onda QRS clic C diretta versò la .spalla sini¬ 
stra. L’asse elettrico medio è spesso oltre —30° sul 
piano frontale e Sul piano orizzontale si avvicina alla 
posizione - 30 ,J ; le onde 5 sono alte nelle derivazioni 
V, e Vj c le onde R sono alle nelle derivazioni I, aVL, 
V, c V,. 

Ritmo 

È sufficiente dare uno sguardo al tracciato per 
accorgersi se la sequenza dei complessi ventricolari 
presenta un ritmo regolare od irregolare; in ogni caso 
basterà misurare gli intervalli R-R per rendersene 
conto. 

Il ritmo è sinusalc se tulli i complessi QRS sono 
preceduti da onde P normali, ad un intervallo norma¬ 
le. Se il ritmo non è sminale, occorre stabilire se il rit¬ 
mo si genera a livello del nodo di Keìth c Flack (ritmo 
nodale ogiunzionale) oppure al di sono di questo (rit¬ 
mo idioventricolarc). 

Le alterazioni del ritmo (aritmie) verranno esem¬ 
plificate in un paragrafo successivo. 

Frequenza 

il calcolo della frequenza cardiaca sul tracciato 
può essere effettuato tramite appositi regoli esi¬ 
stenti in commercio o empiricamente c più sbrigativa* 
mente, considerando che sulla carta dcH'LCG vi sono 
dei pumi di repere temporali ben precisi. 

infatti, considerando la velocità di scorrimento 
della carta di 25 nmi/sec, e sapendo che sulla carta 
Messa vi sono delle linee verticali più sottili ad inter¬ 
vallo di I rum cd altre più spesse ad intervalli di 5 miti, 
è chiaro che ogni linea verticale più spessa sarà inter¬ 
vallata dalla successiva da un tempo di 0,20 scc 
(300 x 0,20 sec « 60 scc = 1 min). 

Quindi basterà dividere per 300 il numero di linee 
più spesse (5 inni) contenute in un ciclo cardiaco 
(compreso tra l'apice di una R e della successiva) per 
ottenere la frequenza cardiaca al minuto (Fig. 11-41). 



Mg. H 41. Vedi itilo. 
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Se la frequenza è irregolare, bisognerà fare una 
media di almeno 3 cicli per ottenere la frequenza me¬ 
dia in un minuto primo. 

Riguardo alla frequenza l'ECG può presentare: 

a) frequenza normale (compresa tra 60 e 100 
battiti al minuto; 

b) brudicartiia sinusah* (frequenza al ili sotto ili 
60 batt/min), che può essere data da: 

1) bradicardia costituzionale; 

2 ) bradicardia da ipervagotonia 
(compressione del seno carotideo, riflesso 
oculo-cardiaco, aumento della pressione 
iiltracranica. riflesso vago-vagale); 

3) bradicardia degli «portivi; 

■I) bradicardia tossica (digitale, Utero); 

$) cause varie (beri-beri, mixedema, iperten- 

sione); 

6 ) disfunzione del nodo del seno (sick sinus 
syndrom), nella quale, per svelare turbe latenti della 
conduzione A-V spesso associate, nsulta utile ricorre¬ 
re alla registrazione dei potenziali del fascio di Hls 
(M. Condorclli). 

< l ) tachicardia sinusalc (frequenza superiore a 
100 batt,/min); 

1) d» ipersimpaticOLOfìia: da sforzo, emotiva; 

2 ) tossica: atropina, adrenalina, caffeina, 
teobromi ite. nicolina. ecc. malattie tossinfettive, 
i per druidismo (in parte anche da ipersimpntieoioniu); 

3) shock, emorragia; 

4) du cuusc cardiache organiche; miocardite, 
endocardite, pericardite, ecc.; 

Onda P 

l/atriogrummu (onda P) può preseti lare delle de¬ 


viazioni dalla nonna allorché vi sia una condizione 
anatomica C/O emodinamica che comporti un ingran¬ 
dimento degli .Itri. 

Si parla di P "mi tratteti 11 quando l'alterazione ò a 
caricò dell'atrio sx, di P "polmonare” se Invece l’in 
graudimemo è a carico ddl'atrio dx. 

Sono entrambe condizioni facilmente riconoscibili 
dall‘ECG e di grande valore diagnostico. 

H mitralica (dilatazione atriale sinistra) 

La diluizione uLriaie sinistra si configura nel qua- 
dro ccgrafico della “P polmonare”; e di frequente as¬ 
sociate alla stenosi mitralica pura, mentrcè Incostante 
nella sumo-insufficlenza e nell'ipertensione. Si pre¬ 
senta allargata con durata superiore a 0,10 sec, bifida 
(presenta una uncinntura nel suo contesto), sovente 
piuttosto ulta (supera i 0.2 mV in Di). 

L'onda P. in questo suo aspetto tipico, è meglio 
visibile in D ai ma essa può essere ugualmente ampia 
nelle precordiali destre (V,«V,) f ove spesso é difasica 
del tipo + — (Fig, 11-42). 

P polmonare (dilatazione dell'atrio destro) 

La dilatazione atriale destra si osserva quundo vi è 
aumento della pressione o del flusso nell'atrio destro, 
rispetto a quello ddl'atrio sinistro. £ un rilievo, per¬ 
tanto, che si trova associato assai spesso alla ipcften 
sione del piccolo circolo nel cuore polmonare acuto e 
soprattutto cronico, alle cardiopatie congenite con 
sovraccarico dolio e nei vizi valvolari con lesione 
tricuspidale. L'onda P si presunta con una durata ku- 



tflg. ii-Aì. Vantato- 
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neralmente normale, alta (olire 0*3 mV) ed appuntila 
in Dj * D, ed aVF (onda P a "tenda da camping"). 
Nelle derivazioni precordiali, specie a destra, è alia, 
spesso bifusica del tipo i (deflessione positiva se¬ 
guila da una deflessione negativa più profonda), ma 
anche interamente negativa (Fig. 11-43). 

Dilatazione di entrambi fili diri 

Quando sono dilatati enirambi gli atri le onde P 
sono alte olire u 0,25 mV nella derivazione 11 c sono 
ampie (di durata supcriore a 0,12): è presente una in 
clsura. 

Ciò Si verifica quando prevale l'impegno emodina 
mico conseguente a una vulvopatia mitrulien in pre¬ 
senza di un difetto del setto atrialc o quando sano pre¬ 
senti lesioni di più appurali valvolari, 

Le aritmie 

1 disturbi del ri imo cardiaco si possono suddivide¬ 
re in sopra ventricolari e ventricolari . A ciò corrispon¬ 
de una differenza ocgrafica: le aritmie che hanno ori¬ 
gine nell'atrio o nel giunto a-v (sopraveiuricolari) so¬ 
no caratterizza te da complessi QRS normali, mentre 
le aritmie ventricolari producono complessi QRS slut - 
gali c di forma bizzarra. Per una corretta diagnosi 
«grafica di aritmia à necessario esaminare; 

1) l'attività atrio/e: 

a) individuare con cura le onde P c particolar¬ 
mente quelle Che possono nascondersi nel complesso 
qrs e nell'onda T; 

h) acccrture se in una stessa derivazione mite le 
onde P hanno uguale forma oppure se queste variano: 

ri in mancanza delle onde P. ricercare le onde 
di fibrillazione o di flutter; 


di calcolare, infine, il ritmo atrinle. misurando 
l'intervallo F P. 

2 ) rat ti vi tà ventricolare : 

a) verificare se i complessi ventricolari si succe 
dono con ritmo regolare (misurando l'intervallo 
R-k); 

b) se le variazioni del ritmo si ripetono con re- 
goIn rità (i alloritmia ) ; 

c) se, invece, Il ritmo t del tutto irregolare (arit¬ 
mia completa). 

È necessario, inoltre, ricercare le variazioni di for¬ 
ma, di durata e di voltaggio del QRS. 

3) stabilire se esiste relazione ira componente 
ai nule e componente ventricolare : accertare se questa 
relazione tra P e QRS è fissa c costante oppure se è va¬ 
riabile o se addirittura non esiste; in quest'ultimo caso 
si parla di dissociazione A-V, 

Aritmie «.illusali 

bradicardia v tachicardia 

1) Sinusale (vedi paragrafo precedente). 

2) Manovre di stimolazione vagale, — Nei sog¬ 
getti normali la manovra di compressione del seno ca¬ 
rotideo o dei bulbi oculari è in genere in grado di ral¬ 
lentare il ritmo sinusale. a causa dell'aumento del 
tonò vagale, di 6-10 battiti in meno rispetto alla fre¬ 
quenza di base. Nei soggetti con ipersensibilità seno- 
carotidea, tale manovra può comportare un notevole 
rallentamento della frequenza e la inibizione completa, 
almeno per qualche istante, del nodo seuo-atriale (ar* 
resto seno-ut rialc o a trial standstill degli autori anglo¬ 
sassoni (Fig. 11-44), 

3) Aritmia respiratoria. — É la più comune del- 
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FlR. 11-44. Arreno *cno-*Hrlftk, provocalo dulia compresone 
dei bulbi oculail. in un wiiprito ipcraeiuibilr. 


CBOi compresone *id bulbi oculari; 
OSA; blocco scno-uiriale. 


le aritmie si nubili ed è causata dalle variazioni del 
tono vegetativo che, munite un meccanismo riflesso a 
partenza dai centro respiratorio e dal seno carotideo, 
agisce sul nodo del seno e quindi sulla frequenza car¬ 
diaca; queslu è rallentala in fase espiratoria. L'arit¬ 
mia respiratoria è fisiologica nei bambini, mentre ù da 
considerare espressione di disregolazione neurovege¬ 
tativa negli adulti (soggetti nevrotici). 

Nei soggetti anziani può essere espressione di scle¬ 
rosi del seno carotideo. 

Nella Fig. 11-45 si osserva come l'intervallo P-R 
sia sempre costante, mentre Pintervallo R-R variabile 
in coincidenza delle fasi respiratorie. 

4) Se^nupassi migrante (toa ride ring pace¬ 
maker). lì un’aritmia sinusalc in cui la forma del¬ 
l'onda P é variabile ad ogni sistole elettrica ed altret¬ 
tanto vari sono j rapporti temporali con il complesso 
ventricolare (P R), dato che il centro di automatismo 
può migrare da zone superiori ad inferiori del nodo 
del seno (wandering iritrusinusale), a seconda dcll’in- 
fluenza del tono vagale; a Volte può passare dal nodo 
del seno a quello atrio-ventricolare (Fig. 11 -46). 

5) / ritmi giiirtzionali (già nodali), — Si parla di 
ritmo giunzionalc quando l’impulso ritmico nasce nel¬ 
la giunzione o giunto A V (*), anziché nel nodo S-A, 
come avviene di norma. Ciò si verifica O perché l’mi- 

(•) Si definisce con tale termine l'arca comprendente il 
nndo n-v, Ir vie di accesso ad esso ed il Ironco comune del 
fascio di His. 


tomaiismo del nodo del seno ha una frequenza infe 
riore (per modificazioni del tono neurovegerativo. per 
cause tossico-me lab clic he o farmacologiche; digitale, 
chinidina, atropina) a quella propria del giunto sics- 
so, per cui quest’ultimo prende il comando di segna* 
passi del cuore. 

Questa situazione viene definita ritmo funzionale 
passivo, 

11 ritmo funzionate si definisce attivo allorché il 
giunto A-V emette stimoli ad una frequenza più eleva¬ 
ta di quella propria del nodo S-A e gli subentra "atti¬ 
vamente" nel comando del cuore. 

In questo caso si parlerà di tachicardia funziona¬ 
le, poiché necessariamente il ritmo cardiaco diviene 
rapido. 

I il esemplificazione che riportiamo, perché espli¬ 
cai iva delle vie seguile dallo stimolo a seconda della 
sua origine, si riferisce ad una classificazione che si 
può attualmente ritenere superata, in quanto prende 
in considerazione soltanto i ritmi originatisi dii nodo 
A-V, I.e caratteristiche ecgrafichc che vedremo avanti 
non sono determinate esclusivamente dalla sede di 
formazione dello stimolo, ma anche da numerosi fat¬ 
tori legati alle proprietà elcttronsiologiche fondamen¬ 
tali dei tessuti adiacenti al segnapassi e che oggi si 
5ono potute evidenziare più chiaramente. 

La distinzione che classicamente si soleva fare in 
ritmo nodale superiore, medio ed inferiore nasceva 
da IP idea che il centro di automatismo potesse trovarsi 
nella parte superiore, media o Inferiore del nodo A-V; 
anche se ciò non trova una sicura verifica anatomica, 
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Fili. M45. Aritmia respiratoria; variazione della fioqueti/a mr- 

diaca con i cicli rupiiatiul. 


è sufficiente u spiegarci le diverse immagini cegrafiche 
die vengono a determinarsi. 

Nel ritmo nodale superiore le onde p, che precedo¬ 
no i complessi QRS, anche se il tratto P*R è più cono 
(inferiore a 0 , 12 ") sono negative perche attivano gli 
atri per via retrograda (dal basso verso Palio), tro¬ 
vandosi il centro di automatismo al di sotto di questi 
(parte superiore del nodo A-V) ed i complessi QRS .so¬ 
no normali (Fig. 11 47/A). 

Se Tonda P è negativa in |> 3 e D*, ma il tratto P Q 
c supcriore a 0,1 V\ si parla di ritmo del seno corona¬ 
rico o più giustamente di rìr/tio etiopico u irta/e (Fig. 
11-48), Si ritiene, in latti, clic in questo caso la genesi 
del ritmo sia a livello del seno coronarico (che trovasi 
nella parie supcriore del nodo A-V) o in ogni caso in 
un centro ectopie» atriale. 

Nel ritmo nodale medio, invece, lo stimolo ritmico 
nasce nella parte media del nodo A-V. giunge quasi 
contemporaneamente agli airi ed ai ventricoli. Nc de¬ 
riva che alTECG si ossérvuno complessi ventricolari 
normali non preceduti da onde P oppure, se queste ul¬ 
time sono fuse nel contesto dei QRS. i complessi si 
possono deformare (Fig, 11-46/11), 

Infine, nei ritmo nodale inferiore lo stimolo, nato 
nella parte inferiore del nodo A-V, trovandosi più vi¬ 


cino ai ventricoli, ha una strada più breve da compiere 
per eccitare i ventricoli, che non per eccitare gli atri. 
Periamo. all'ECG si troveranno onde P negative che 
seguono, anziché precedere, i complessi QRS c si in¬ 
seriscono nel tratto S-T. Il frequente in questi casi 
notare bradicardia, in quanto più in basso ù .situalo il 
centro di automatismo, più bassa è la frequenza, co¬ 
me giù détto (Fig. 1147/C). 

Extmsistoli 

Si definisce extrasistole una prematura sistole car¬ 
diaca originata da uno stimolo che nasce da un centro 
ectopico, aitiate, giunzionule u ventricolare , da cui 
prende il nome. Esse possono essere isolate (spora 
diche), raxxruppute a interpolate (quando si inserisco 
no ira due sistoli normalmente distanziate) (Mg. 11- 
49), bigemine, trigemine, quadrigemine (a .seconda 
che Textruistole appaia ad ogni sistole normale oppu¬ 
re ad ogni due o tre; Fig. 1 1 -50)* 

Si porla di M alloritmia " nel caso in cui si manife¬ 
stino extrasistoli con regolarità ritmata. 

A volte le ex trasistoli si presentano "a salve": il 
ritmo sin usale viene interrotto da una scric di extrasi- 
stali (due, tre, quattro; Fig. 11-51). 



»i|. 11-46. Wandtfrin# pacemaker. Si notano le variazioni di VftriH/.IOrti dell'intervallo P K. onde H iona presenti p« ogni 
morfologia delle ónde P, che combinno in ulte/?a 9 dimiooe c le complesso QKS. 
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Fili. H-47. A) Si noti il pawatfgiQ dal ritmo slamai* ni ritma rui. media (Panda P * MUCOSI! nel complesso QRS); 

dalc supcriore: iu.Ua puric destra del tracciato il ricino nodale è cn C) P a battio dui ritmo «inu*alc al ritmo nodale inferiore; a sinistri 

ratren>7Jim da onde P negative v da un intervallo P-R eortoj una rivoluzione di Olitine fllDUUlti, !iu£c€MÌvumente campare filmo 

Bi Passaggio dal ritmo Unusalc il ritmo nodale medio, u umiira nodale inferiori (l'onda I* segue il compieva» ORS). 

due rivoluiioni noi muli, suKasivainomc compare filma nodale 


Infine, le extrasistoli possono essere monomorfe ♦ 
se nascono cioè lune da uno stesso focolaio o poli* 
mor/e (o policemriche; Fig. 11-52). 

Si parla eli extrasistolia sapraventricolore quando 
l'extrastiinato nasce nella parete degli airi {extrasisto¬ 
lia utriale) o comunque al di sopra della biforcazione 
del fascio di His, in quella zona che si c definita Rimi¬ 
lo A-V (cxiroslsroli funzionali), 

a) Le extrasistoli atriali sono caratterizzate drti 
presenza di onda P premaiuru. anticipata, 
la cui morfologia può variare (P uncinala, difasica 
ecc.) uinio maggiormente quanto più basso c il pun¬ 
to di origine; 

— intervallo P-Q normale o ritardato; 

— complesso QRS generalmente normale, 
eccetto nei casi in cui non risulti deformato per con» 
duzione aberrante ; cioè quando rextrwLstole uIride è 
molto anticipata e quindi lo stimolo ti «sistolico 
incontro vie di conduzione non ancora uscite dal pe¬ 


riodo di refrattarietà relativa (extrasistoli atriali a 
conduzione aberrante ; Fig. 11 -52 bis). 

pausa compensa fona incompleta, 
b) Le extrasistoli funzionali sono caratteriz¬ 
zate da: 

— onda P ncgativu in D-, D„ aVF, la quale 
precede il QRS, con un intervallo P-Q inferiore a 
0 ,12", oppure da onda P nascosta che segue il QRS o 
da P negativa die segue il QKS ed inscritta nel seg¬ 
mento S-T (valgono, insomma, le regole esposte per 1 
ritmi giunzionali trattati in precedenza); 

— complesso QRS normale, anche in questo 
caso se non è presente conduzione aberrante; 

pause compensatone generalmente incom¬ 
plete. 

Si parla di exirusìstuti ventricolari quando l'extra* 
stimolo si origina nel miocardio ventricolare, Lsse 
provocano la contrazione asincrona dei due ventrico¬ 
li, essendo il ventricolo da cui parte lo stimolo attivato 
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Fin- 11-4*. Rumo del »«?nw> wronoTico. 


per primo. Le extrasisloli ventricolari sono caratteriz¬ 
zate da: 

— complessi ventricolari QMS slargati, uncina¬ 
ti, di durata superiore a 0,12'\ assumenti la morfolo¬ 
gia dei complessi presemi nei blocehj di branca; 

le onde P sono incluse nel QRS o ad esso 

seguenti; 

— la pausa di compenso è completa (!'interval¬ 
lo, cioè, che separa 1 due QRS normali entro cui viene 
u trovarsi l'e,v. à doppio di un Intervallo normale; 
Fig. 11-53). 

Panuutlolisi 

ìi una particolare formo di aritmia nella quale 


sono presemi due ritmi a frequenza diversa, i cui cen 
tri di origine (solitamente uno trovasi nel nodo s.a. e 
l'altro nel nodo a-v o nei ventricoli) non si influenza¬ 
no tra di loro. 

Nel tracciato ccgrafico la presenza, piti o meno 
frequente, di exirasistoli giunzionali o ventricolari di 
morfologia sempre identica ed a copula differènte, in¬ 
ducono il sospetto di parasbtolia, Si intende per "efr 
pub*' l'Intervallo che precede l'ex travistole, cioè lo 
.spazio compreso tra il QRS normale che precede l'ex- 
iriisiuiole e questa ultima. 

Si ha la certezza quando calcolando la distanza si 
dimostra che gli intervalli tra le extrasistoli mono- 
morie sono multipli tra ili loro. A volte è possibile di- 
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iinua dolio stimolo wwiSTolko eouimenio dUuitxiiitò dui coni 


ple'-sl ventricoli che xrhoho e pf<«tlOltO, 




tifr 11*51, R.SIftìsUloli ventiiculiui h «mIvc, 


mostrare Ih coesistenza di tre centri, che min si in- 
fluenzano reciprocamente (sinusalc. giunzionalc, ven¬ 
tricolare), 

Statuii da scappamento o evasione 

Si parla di scappamento o evasione quando, in 


corso di ritmo siringale, si verif ica una pausa più lunga 
di un periodo sinusale (per arresto del nodo del seno o 
per blocco seno^turiale) e subentra una sistole di origi¬ 
ne nodale, che prende il posto di quella che normal¬ 
mente avrebbe dovuto verificarsi (vengono anche de¬ 
nominate sistoli di supplenza 0 di rineid/O). 
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Ikg. 11-32 fot*. Ballili prematuri Htrfnli a conduzione aberrarne 


Battili di fusione 

Questa espressione indica come talvolta in corso di 
extrasistolia, se si verifica una copula molto lunga, la 
stimolazione ventricolare può procedere in parte dal 
nodo del seno ed in parte dallo stimolo cxtrasisiolico 
stesso, generando cosi un complesso ventricolare di 
“fusione”, che presenta cioè un aspetto misto tra 


quello dei complessi normali c quello dei complessi 
ex Ir usisi olici, con una P molto vicina al QRS. 

Flutter «tritile 

É caratterizzato du un ritmo amale rapido (250- 
300/m* circa), con blocco A-V funzionale che filtra 
gli stimoli atriali in maniera tale che l'attivazione ven 
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***• 11-53. £*|ruliIOli volti Iunior!: *1 nolano i <; empievi vn.i,,- 
lidiari cMr»8l»t0lici alar pali top durata Minore a 0.12 m\.; ur.de P 
mui ncontnùbill, paiUB coiljpcawfOlin completa 


Il ieolare avviene «oliamo una volici su due, tre o quat¬ 
to (flutter binale 2/1. 3/1 ecc.) e quindi ad intervalli 
regolari, anche se frequentemente variabile. 

Solo eccezionalmente ogni stimolo amale giunge 
ai ventricoli (flutter 1/1 ). 

A II* P,CO si nota; 

ai Presenza di onde / (attività ntriale). meglio 
evidenziabili in D,» I a “dente di sega”, con branca 
ascendente ripida, branca discendente inclinata, a 
successione rapida (mediamente 300/m 1 ); 

b) ri min ventricolare pii) lento, a frequenza 
all*incirca di 150 o 75 m\ a seconda del grado ili bloc¬ 
co (2.1, 3/|; big. 11 54 e 11,55). 


Fibrillazione airiule 

l a fibrillazione amale è una turba dell'attività 
amale clic provoca una irregolarità completa del rit¬ 
mo ventricolare. 

(jJi atri si contraggono, infatti, a frequenza assai 
elevato (mediamente 400-450 m"). parzialmente, irre¬ 


golarmente ed inefficacemente dal punto di vista emo- 
dlnamico. mentre il ritmo ventricolare è meno fre¬ 
quente a causi* del blocco A V funzionale, determina¬ 
to dai periodo refrattario del nodo A V. 

Se la frequenza ventricolare e bassa si parla di bnh 
dia rii mb completa . se Invece è elevata di tachbntmia 
completa da F A. 

Infine» la F.A. può essere permanente o punissi 
stiva (v. pag, 3 | 5 ) t 

Ecgralicamente le caratteristiche si possono cosi 
riassumere: 

a) assenza delle onde P 

b) presenza di piccole ondulazioni (onde t). ir¬ 
regolari per forma, voltaggio e durata, con unii fre- 
queii/u assai elevata (uttorno a 450 m’); queste sono 
meglio evidenti in D„ r)„ a VI- e soprattutto in V, 
c V*. 

e) Ritmo ventricolare totalmente irregolare, 
con complessi QRS di morfologia abitualmente nor 
male (se non coesistono turbe della conduzione in 
tra ventricolare) e, a volte, di ampiezza variabile 
(Fig. 11-56 e 11-57), 
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Flg. 1 1-54. Flutter attìnie 2:1, ttll rUpt^W venulcùUre di 
175/m*. 


Fihrilla/lonc ventricolare 

Cìrave aritmia caratterizzata da contrazioni par¬ 
ziali, rapide, incoordinate dei ventricoli, che non han 
no efficacia emodinamica. 

Sul tracciato si presenta come una serie di com¬ 
plessi ventricolari completamente deformati, irregola¬ 
ri per durata e voltaggio, non preceduti da alcuna atti¬ 
vità atriale (iig, 11-58). Si tratta di stati terminali che 
conducono quasi regolarmente girarrosto cardiaco 
(Fig. 11*59). 


Tudiicurdhi parossistica 

Si definisce cosi un ritmo ectopico a crisi parossi¬ 
stiche, di frequenza elevata e spesso regolare (v, pag, 
315). 

Si distinguono ccgraficamente, secondo l’origine 
dello stimolo, una forma sopravcntrieolarefT.P.S.V.) 
ed una ventricolare (T.P.V.). 

Tachicardia parossistica soptaventricohre 
T.P.S. V. o malattia di Bouverct 

È 1‘accelerazione parossistica del ntmo cardiaco 
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Fitf. 11-5?. $| notane le onde Fa “dente di se»y»" a luguauii 220* 
^50 ni'; hen evidenti in D„ D„ aVF, a ritma rcpnl.ire con rùpotta 
vciiuìl-oIbic 4:1. la frecei.i indica l’aUeiazione morftìlrtjjien 


dell'onda F dovuta alhippinmone lull’ondt T del completo ven 
tricolore che precede. 


che ha un'origine atrialc o giunztonule, che inizia e 
termina bruscamente, .senza alcun apparente motivo, 
della durata media di qualche ora, ma che può cessare 
dopo pochi minuti o protranti per giorni, 

Ia! caratteristiche «grafiche della I P.S.V. duran¬ 
te la crisi sono; 

— elevata Jrequenza ( 150-200/min) ; 

— ritmò regolare (Intervalli R R regolari); 

— QRS normali per ampiezza e morfologia; 

— onda P in rapporti cronologici costanti. 

Riguardo all’oca P t se il centro «topico è atrio- 

le t esili avrà morfologia normale o leggermente ap¬ 
piattita ed è positiva in Dj, D,, hVF. 

Se. invece, é funzionale, le onde P sono negative 
in r> 3 , D>, a VI- c precedono il QRS di un intervallo ini 
nore di 0,12" oppure sono nascoste nei complessi 
QRS o li seguono immediatamente (valgono le stesse 
regole espresse a proposito del ritmo funzionale no¬ 
dale superiore, medio ed inferiore e di extrasistoli 
giunzionali). Riportiamo qui l’esempio (Fig. 11-60) di 
una tachicardia parossistica funzionale, in cui è pos¬ 
sibile distinguere, oltre l'elevata frequenza (210/m* 
circa) il ritmo regolare dei QRS e lu mancanza di onde 
P in D, (nascoste nel QRS), che invece sono visibili m 


Vi. Si può dimostrare anche in queste derivazioni uno 
modesta depressione del tratto S I, espressione di a|- 
Icra/ioni della fase di ripolarizzazione ventricolare 
secondaria alla tachicardia, che possono persistere an¬ 
che dopo il termine delle crisi (sindrome post-tachi¬ 
cardico). 

Tachicardia parossistica ventricolare 

f* l'accelerazione Improvvisa del ritmo cardiaco, 
che ha origine da centri cctopici sotlohislani. mentre il 
nodo del seno continua ad attivare, indipendentemen¬ 
te, gli arri. Ne deriva che all'ECG si osserveranno 
complessi ventricolari QRS in rapida successione, Su¬ 
pcriore a 150/m', con morfologia alterata, onalogu u 
qucllu delle extrasistoli ventricolari, di durata supcrio¬ 
re a 0 , 12 ", con uncinatili** nel suo contesto e vistose 
alterazioni del tratto S-T e dell*onda T, la quale è di 
senso opposto a quello del QRS. 

Le onde P, di origine sinusalc, si susseguono rego¬ 
larmente ed indipendentemente dai complessi ventri¬ 
colari. ud una frequenza normale di 70 90/ni in oppu¬ 
re non sono del tutto riconoscibili, perché più o meno 
nascoste nei complessi QKS; inoltre, spesso, ve la fre¬ 
quenza è elevata, il tratto S-T c l'onda T non sono di¬ 
stinguibili (Fig, il 61). 



piu. ii-Wt ai nvlii l tt»!iiLTurmmn dello cornicione n Inule, lu*. 
scrt/j delle onde P, %«r>diullc du lupaie. irregolari, onde di fibrillu 
eioiiL (oiulc f> c la (orale Irregolarità della suceodatte ilei VRS. 
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Sindromi da prccccUturlonc ventricolare 
(S.F.K.V.) e sindromi- 

di Wolff-ParMnson'Whlle (W.P.W-) 

Per sindromi da preeccitazionc si intendono qua¬ 
dri ccgiafiCi caratterizzali da una attivazione dei mio¬ 
cardio ventricolare, che, culto o in parte, viene attivato 
prima che di norma, dallo stimolo proveniente dagli 
atri, attraverso vìe accessorie che scavalcano le nor¬ 
mali vie di conduzione atri^vemricolare. 

La conoscenza di queste sindromi si è di recente 
arricchita notevolmente, grazie a nuove tecniche di 
studio di elettrofisiologia sperimentale applicate alla 

Conosciamo, infatti, tre vie accessorie di condu¬ 
zione atrio-ventricolare (lascio dì Kent. fibre di Ja¬ 
mes. tratto di Mahaim). che da sole o in varia connes¬ 
sione tra loro possono portare ad un conociieuito, 


responsabile della precoce attivazione vcmricolare. 
completa o parziale (Fig, 11-62). 

Ciascuna di queste possibilità di preweitazione 
ventricolare ha delle caratteristiche ecgralichc pecu¬ 
liari; per una più approfondila conoscenza rimandia¬ 
mo ai testi specialistici. 

Riportiamo soltanto l'esemplificazione delle ca¬ 
ratteristiche eegral'ichc della sindrome di W'.P. W,, 
che C di più vasto interesse clinico, perché si accompa¬ 
gna ti crisi di T.P.S.V. (atrialc o giunzionalc), accessi 
di fibrillazione o flutter atrialc; si rileva per lo più in 
soggetti giovani, 

Queste caratteristiche possono cosi riassumersi: 

a) intervallo P-Q corto (< 0,12”); 

b) Onda delta (deflessione uncinata, la quale si 
inserisce nella parte iniziale del QK$, die può essere 
positiva o negativa); 
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ftequuuu a Ulule, chf i più butta, e indipendente dn quella centri¬ 
co in re e le onde P riluttano “nuccuie". 


H«. I l'bl. Fi wtuenvu variabile tra I50e 250mln QRS llprguti di 
chini.» orinine ventricolare con traili S T V onde Y iiulintin/.iiihili; l.ì 


VIE ACCESSORIE DICONO JZIQ NE ATRlQ-VENTRICOLAKE 
FIORE DI*JAMES 


FASCIO DI KENT 


FASCIO DI KENT 


ATRIO 


NODO A*V 


rM atto di mahaim 


VENTRICOLO 


SINOHUMi DA PHE ECCITAZIONE 


fìhhi ni 
JAMfcS 


TRA! IO HI 
MAHAIM 


I-ASCIO DI KENT 


PH CORTO 
QNPA DfcLTA 
ORS ALLARGATO 


PR CORTO 
ONDA DELTA 
ORS ALLARGATO 


SOLO 
FIBRE DI 
JAMES 


SOLO 
TRATTO 01 
MAHAIM 


PH NORMALE 
IO ALLUNGATO) 
ONDA DELTA 
Qfl5 ALLARGATO 


PR CORTO 
OflS NORMALE 


Hy 11-62. A) Vie accessorie di conduzioni atrio ventricolaie 
B) ilndroml dn prcecciluziùiii'. 
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cj QRS allargato ( > 0 , 12 *’). 

In base all'onda delta è possibile fare mui distin¬ 
zione in S. di W.P*W. di tipo A, di tipo Redi LipoAB 
e precisamente: 

— nel W P. w di tipo A i complessi ventricola¬ 
ri sono prevalentemente positivi, con onda delta posi¬ 
tiva in tutte le derivazioni precordiali (Fig. 11-63); 

— nei W.P. W* di tipo B i complessi ventricola¬ 
ri sono prevalentemente negativi e l'onda delta e nega¬ 
tiva nette precordiali destre e positiva nelle sinistre 
(Fig. 11-63 e 11-64); 

nel tipo All in V, l'onda delta è positiva t 
mentre il QRS è globalmente negativo. 


Turbe della conduzione atriovcntricnlare 
(blocchi A-V) 

Blocchi A. K. Viene definito cosi il "blocco" della 
conduzione dello stimolo dagli atri ai ventricoli. 
Esistono blocchi di 1°, 2* c 3* grado: 

Il l n c 2° grado sono forine di blocco incompiuto 
(gli stimoli anche se ritardati — 1 ° grado — o parzial¬ 
mente bloccati — 2° grado — giungono sempre ai 
ventricoli); il 3° gradò corrisponde al blocco com¬ 
pleto . 

B.A. V . di 1° grado 

Il B.À.V, di 1° grado che sarebbe più esatto non 
definire blocco, è il rallentamento della conduzione 



Fìk. ti-63. sindrome di Woli|.pnrkm*or>-Whl«df tipo a e di lipo B 
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tra atri c ventricoli al di sopra dei limiti considerati 
noi mali. 

All'ECG si ha un allungamento dell'intervallo 
P R (o P-Q se e presente l'onda Q) che supera il valore 
massimo normale di 0,20 scc nell'adulto e 0 , 1 R scc nel 
bambino. 

Da tenere presente che Tintervallo P-R £ Miscelii- 
Hilc di variazioni in relazione a varie condizioni: età, 
bradicardia e tachicardia, ipervagoionia, bradicardia 
degli sparlivi. L'allungamento costituisce un impor¬ 
tante elemento diagnostico della cardite reumatica; 
(Fig. 11-65). 

B.A. V. di 2° grado 

Il B.A.V. di 2° grada richiede u sua volta una sud- 
divisione in 2 tipi: 

il B.A.V. di 2* a rado CON per iodismi di 
Wcnckcbach (dall'A, che per primo lo descrisse) a di 
tipo I secondo Mobitz £ cara Ilei izza io all'ECC» da un 
Diogressivo aumento dell'Intervallo P-R. che, parten¬ 
do da valori normali, mano a mano che i battiti si sus¬ 
seguono allunga la sua durata fino a che un impulso 
non riesce a raggiungere i ventricoli C rimane bloc¬ 
cato. 

Dopo il ballilo bloccato l'intervallo P-R ritorna 
normale o quasi e !u sequenza si ripete con andamento 
periodico. 

A volte Pallungamento del P-R raggiunge valori 
notevoli (sono riportati casi con valori P-K soprcn* 
dcntcmcntc lunghi, Uno a 0,80 scc; Fig. 11-66), 

Il fenomeno descritto trova la sua spiegazione nel 
fallo clic le vie di conduzione A. V. non arrivano più 
;i recuperare la propria integrità funzionale; in altri 
termini ogni successivo stimolo arrivu sempre più pre 
sto nel periodo di refrattarietà relativa della giunzione 
A.-V. e perciò impiega sempre più tempo per dlffon 
denti e raggiungere i ventricoli. 

— Il B.A.V. di 2 u srado di tipo n seconda A/O- 


bitz è uri blocco a v parziale, nel quale solo una parie 
degli stimoli sinusali giunge ai ventricoli. 

infatti, in maniera più o meno regolare, solo uno 
stimolo siri usale ogni due o tre CCC. (H.A.V, parziali 
2; I o 3:1 ccc.) viene bloccato nella sua conduzione da¬ 
gli atri ai ventricoli. 

Pertanto, all’HCG si osserverà un’onda P ogni 2 
(se il B.A.V. è 2:1) oppure ogni 3 (se il B.A.V. è 3:1) 
eco,, non seguita da un complesso ventricolare, men¬ 
tre l’intervallo P-R nelle sistoli condotte è normale e 
costante (Fig. 11-67). Questo tipo di B.A.V. è meno 
comune del l 9 tipo, ma anche molto più grave, in 
quanto evolve abitualmente in blocco A.-V. completo 
(ITI grado). 


B.A, V. completo o di HI grado 
v dissociazione A.-V. 

in questa turba del ritmo l'attività atriaie e quella 
autonoma idioventricalare sono del lutto indipenden 
ti l'uno dall'altra. 

Poi questo motivo nei tracciati negra Ilei non si 
può riconoscere alcun rapporto tra la successione del¬ 
le onde P a frequenza normale cd ì complessi QRS a 
frequenza minore. 

Lo frequenza ventricolare, inoltre, sarà tanto più 
bussa ijliunto più bassi» è situato il centro di formazio¬ 
ne dello stimolo idioventricolare; in genere, questa si 
aggira attorno ai 30 batt./min'. ma si possono avere, 
eccezionalmente, frequenza di 15 16 batt./min’, e* 
meno raramente, 40-45 batt./min'. 

Se i complessi ventricolari (QRS) si presentano 
slargati ed uncinati, simili pertanto a quelli riscontrati 
nel blocchi di branca dx. o mi., può trattarsi di un cen¬ 
tro idioventricolare situato al di sotto della divisione 
del fascio di Hi* o nella parete veni ricalare. 

Se, invece, i QRS sono di aspetto normale o mode* 
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Fl||. 11^5. Hlocvu unii» vcmrkolmr dì I nudo (inlci vallo P R 

0,32 u*e), txiratfotoilu ventricolare, IM - inferiore prcgre^o. 
vwlkmwH Ischemie* ««U^ndwaidicn diilu%a. 


ratamente slargali, il centro di automatismo idioven- 
tricolare si trova verosimilmente nel tronco comune 
del fascio di His, prima della biforcazione o in zonu 
molto vicina ad essa (Fig, 11-68). 

Furbe della conduzione intruventricolure 

Le turbe della conduzione intraventrieolare dello 
stimolo sono tra le cause più importanti di alterazione 
del complesso QR$. 

L’ECG sovente è l'unico mezzo per diagnosti 
carie. 


Blocchi di branca 

Le caraneristiche principali per il riconoscimento 
cegrafico dei blocdii di branca sono: 

I) Lo sii mulo ha un'origine sopravtntrìcolùrr, 
quindi, con presenza di onde P c con P-R costante. Il 
complesso QRS generato dalla extrasistolia ventrico¬ 
lare e dal ritmo idiovcntricolare, da cui va differenzia¬ 
lo ciucilo aenoftìio dal blocco di branca, pur presen¬ 
tandosi parimenti allargato ctl uncinato non è prece¬ 
duto da nn’onHa P con P-R costante; in questi casi le 
alterazioni elettriche dipendono solo dalla anormale 






Kit- ll-Mi. Blocco «irlo ventricolare di II «rido, I tipo (periodi 
smodi (.udirti • Wcfickebxch). 


Ffc. 11*67. Blocco A ino WiimcolBir di II flrado. Il tipo d» Mtì- 
hiiz. 2: I BI3D completo. SùyraCùiflCO hnwi«lv\ 


Infatti, nel blocco di branca completo esso ha una 
durata superiore ai 0.12 sec, mentre nell 1 incompleto 
la sua durata è compresa tra 0*10 e 0,12 Ree. 

3) La deflessione intrinseca* t ritardala in un 
ventricolo: 

• Lu del Insieme intrìnseca rì calcola irACv'iùndo la tmeurfa: 
dxirapice dell’R e rthutaìido il tempo Intercorrerne ira In u e In bi 
urtricc «wu, 


sede di formazione dell'impulso che si trasmette per 
via aberranti. 

2) Il complesso QRS à slargata ed uncinato: lo 
stimolo formatosi nel nòdo del seno segue un pcrcor 
so anomalo per vie aberranti e lente, trovando blocca 
ic le vie normali di conduzione ventricolare; da dò na¬ 
sce l’alterazione morfologica del complesso ventrico¬ 
lare che si presenta, perciò, slargato ed uncinalo. 
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I ig. 11.68, Blocco A-V di Ili grado u compicci QkS Mitrili, irts- 
quen/n ventricolare intorno a 20/m 1 BRI) completo. Ischemia sii 
bcpicurdica in «de inl'crQ-ialcmlc. 










Li£ MtlTMIF 


FI* 1 H», Blocco compiilo di branco si mitra, v*fpetin pTt*grn«n 
nevi Oli niiuvui diva in wdc nhln istituir 



! 


' 

i--4 ì 

- 


i 

—rr 



'ÌS 


I 

* ‘^T 1 

• 



! 





1 



ir i 

I 1 

1 

11 


r 



T* * 1 





1 - 



lì; 


» ^ 




VrA 

li •;.nj 


v 





k ' 

r 

r 

\ 





, 1 


•si 


! 


Hi 

J 

> 





t 





i 





M 

fef• * 


£_ni. V-1 

»i— 1 ■ « 

rufe 




i ~:-r rr] 

| - « - . 1i « 4 

tip 


























Ug f 11-70. UBL> compirlo *1 notano, olire le alterazioni rigirai 
danti il blocco della branca dwtra, descritte nel Itolo. Li pronta di 
extraKlttoli wpnvrairtcalari e di turbe fieiieralirate defili fa*e di ri- 
polari/2U2iorif. 
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Blocco di branca sinistra 

Blocco di branca sinistra la deflessione 

intrinseca delle derivazioni precordiali esploranti 
il ventricolo sinistro (V,-V*) e ritardata (Olire 0,05 
ice) e si ha assenza di onda Q in v, v* per la mancata 
attivazione del setto. 

Blocco di branca destra (B.B.D.): la deflessione 
Intrinseca nelle derivazioni precordiali del ventricolo 
destro (V,-V.) è ritardata (oltre 0.03 sec). 

L'ECO presenta; 

allargamento del QRS olile i 0,12 SCC, nelle 
derivazioni periferiche e di oltre 0.13-0,14 sec. nelle 
derivazioni precordiali, con presenza di uncinalure ed 
alterazioni morfologiche (Fig. 11 -69>: 

— ritardo delle deflessione intrinseca (oltre 
0,07 sec.) nelle precordiali sinistre. 

— le onde T sono quasi sempre oppòste ai coni 
plessi QRS: sono negative nelle derivazioni pòste Sul 
ventricolo sinistro (W-V.-l-VL) e positive nelle deri¬ 
vazioni dove QRS C negativo (V,- Vj-111-VR), con trat¬ 
to S-T slivellalo. 

Queste alterazioni dell’onda T e del tratto S-T so¬ 
no da rapportare ull'anomala origine del complesso 
ventricolare. 

11 B.B.S. si può avere nella miocardiosclerosi, 
nell’infarto miocàrdico, nel notevole sovraccarico del 
ventricolo sinistro 


Blocco di branca destra 

I a diagnosi ccgrafica di B.B.D. si basa sulle se¬ 
guenti principali alterazioni: 

— allargamento del QRS olire 0,12 sec. nelle 
derivazioni periferiche e di oltre 0,13 sec. nelle precor¬ 
diali (valori inferiori si riscontrano nei bambini e nei 
blocchi di branca incompleti); 

— ritardo della deflessione intrinseca oltre 0,03 
sec. nelle derivazioni precordiali destre (V r v 7 ), ove 
sovente il complessò QRS assume raspetto ad M, 

Nelle derivazioni esplorami il ventricolo sinistro 
(V,-V 6 l-AVL) il complesso QRS è formalo da una 
piccola onda Q iniziale (non costante), dii un'onda R 
alta e da un'onda S allargata, piuttosto spessa e poco 
profonda (Fig. 11 70), 

II B.B.D, si può trovare nella mioeardioscleròsi, 
ipertensione polmonare o nella sclerosi della polmonare. 

Gli em ih lo cebi (blocchi unifascicolari) 

Per cmibbcco si intende una turba delia conduzio¬ 
ne intraventricolarc sinistra circoscritta periferica 
mente ad una diramazione della branca sinistra (fascì¬ 
colo anteriore o posteriore, donde la denominazione 
dì blocchi uni fascicolari). 

Se 11 fascicolo anteriore (emibranea) sinistro è in¬ 
terrotto, la propagazione dello sdmolo al ventricolo 
avviene, parzialmente o del tutto* ad opera del fasci¬ 
colo posteriore» con conscguente depolarizzazione 
delle zone dorsali e basali del setto. 

Si parlerà, uIlota, di cmiblocco Sinistro anteriore 
(L.S.A.) quando, per le ragioni suesposte, il quadro 
eegrafieo presenterà: 

i7) una iperdeviaz.ione assiale sinistra (asse QRS 
attorno a -45°); 

b) una durata della depolarizzazione ventrico¬ 
li e (QRS) normale (< 0,11"); 

C) onda S profonda in D„ D„ aVF; 

il) piccola onda q in Di. aVL, V 5 , V fc ; 

e) onde S ben evidenti nelle precordiali sinistre; 

./) onde T normali. 



/.u mphfìtiidanf dì F.S.4. 
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Estrrfipnfiarikm* di E.S.P 


Se, invece, l’interruzione della propagazione dello 
stimolo al ventricolo sinistro è li carico del fascicolo 
posteriore, la depolarizzazione avviene inizialmente 
nella parte posteriore del sello «I in quella della pare¬ 
te libera del ventricolo sinistro. Ne consegue che il 
quadro elettrocardiografico di cmlblocco sinistre 
posteriore (E*S*P.) sarà caratterizzato da: 

a) me del QRS fortemente deviato a destra (al 
torno a * 120 "); 

b) profonda S in D,; 

c) profonda Q in D,; 

(!) assenza quasi sempre della q in V, e V,. 

Alterazioni dei tratto S-T 
e dell'onda T 

Keperti caratteristici della cardiopatia (schernirà 
Ischemia 

Quando mi verifica una riduzione più o meno cospi¬ 
cua dell‘irrora rione miocardica, lo stato di sofferenza 
cellulare che si viene u determinare provoca delle alte¬ 
razioni bioelei Ir icIic che, registrate alTecgramnui, for¬ 
niscono il più delle volle elementi diagnostici c valuta¬ 
tivi importami. 

Tali alterazioni bioelenriehe sono quelle provoca¬ 
te dall'/jfcAc/rtte. che è caratterizzala dal punto di vista 
elcttrofisiologico da un ritardo della regressione della 
depolarizzazione delle fibre miocardiche interessate 
dal processo ischemico (in altri termini l'arca "ische 
mica" resta piti a lungo eccitata rispetto al restante 
miocardio “integro"). 

Ciò determina all’ECG la compariti di Onde T ne¬ 
gative più o meno appuntite c simmetriche nelle deri¬ 
vazioni poste di fronte alla zona ischemie# (derivazio¬ 
ni che “vedono" l’area ischemie*), dando le cosiddet¬ 
te immusirli dirette dell’ischemia , mentre nelle deriva¬ 
zioni che si trovano ul lato oppósto la configurazione 
ecgrafica sarà opposta (immagini indirette dei/Uschc 
mia) e costituita dalla presenza di queste onde T posi¬ 
tive (big. 11-71). I quadri cegnifiei tipici deli 1 ischemia 
non sono esclusivi del deficit irrorai ivo coronarico, 
potendosi riscontrare in torme patologiche clic r iCO- 



nB- H-71. Vedi rcsiu. 

noscono come base patogenerica alti e cause: infiam¬ 
matorie (pericardite, miocardite), traumatiche, meta¬ 
boliche, tòssiche, ecc 

/.estone 

Quando la riduzione dell’irrorazione del miocar¬ 
dio si accentua, si appalesano aìPF.CG alterazioni più 
cospicue c più durature u carico della zona di tessuto 
interessato, costituite essenzialmente da uno spiccato 
slivcllamento del imito S-T, denominato sfato di 
lesione. 

Uui punto di vista binde Urico il fenomeno s\ spic- 
KU perché nella zona “lesa" si viene a creare una dif¬ 
ferenza di potenziale durante l'iscrizione del tratto 
S~T, generata dal latto che questa zona, a causa del 
flusso arterioso insufficiente, non viene attivata com¬ 
pletamente dallo stimolo elettrico e, pertanto, rispetto 
al miocardio sano presenta un* minore elettronegati¬ 
vità. 

Perciò, nelle derivazioni poste di fronte all'area se¬ 
de del fenomeno si iscriverà alPECG un tratto S-T so¬ 
pra* li velluto (Immagine diretta di lesione); al contra¬ 
rio, nelle derivazioni opposte, il tratto S-T si presente¬ 
rà sottoslivellato (immagine indiretta di lesione; Pig, 
11-72). 

Quanto esposto si verifica quando la sede della le¬ 
sione é sita sulla superficie epicardio*. 

Se, invece, la lesione ha sedesoiiocndocardica i fe¬ 
nomeni bioelettrici registrati dal tracciato eegrafico 
sono esattamente opporti: sotios/ive/ìamento di S-T 
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Ini magmi direna 
di Iasioni 

FI*. 11.72. 



Immagina indirti fa 
di Iasióni 
Vedi lesto. 


nelle derivazioni poste di fronte all'Area “lesa”; so- 
prosi! veliamoti IO nelle derivazioni opposte. 

Queste alterazioni ecgrafìche sono solitamente 
transitorie ed indicano la cvolutività del processo (re» 
gresaione o evoluzione verso la necrosi). 

Necrosi 

Una accentuazione dello stato di sofferenza della 
fibrocdlula miocardica conduce questa a necrosi; per¬ 
tanto, essa non è più sede di fenomeni bioelettrici e la 
polarizzazione cellulare non è possibile, per cui funge 
soltanto da conduttore passivo dello stimolo. 

Un elettrodo esplorante posto di fronte ad una zo¬ 
na più o meno vasta di necrosi, che si estende dall'en¬ 
docardio aH'epicardio (necrosi transmurale ). registre¬ 
rà soltanto il potenziale inlraventricolaic, che è nega¬ 
tivo e riprodurrà sull’ECG una onda negativa (QS), 
che viene denominata "finestra elettrica" ossia una 
sorta di “buco" elettrico attraverso il quale vengono 
registrati potenziali Crtdoeavitari negativi, che prima 
del fenomeno necrotico erano controbilanciati da 
quelli positivi generati dui miocardio sano. 

Ciò comporta delle importanti modificazioni del 
complessi ventricolari QRS, sia nelle derivazioni pre¬ 
cordiali che in quelle periferiche che “guardano” In 
necrosi. 

Il potenziale negativo intravenmcolare farà regi¬ 
strare una iniziale onda negativa di durata superiore a 
0,04 sec. c di voltaggio pari ad almeno un terzo 
dell’onda R, che possibilmente la segue {onda Q di «e* 
erosi) oppure il complesso QRS viene del lutto sosti¬ 
tuito da un’onda QS. come abbiamo precedentemente 
ricordato (segni diretti di necrosi), 

L'ECG nell'Infarto miocardico (I.M.) 

L'infarto miocardico nella sua classica evoluzio¬ 
ne, in fase acuia, subacuta c cronica, presenta delle, 
caratteri*!ielle elettrocardiografiche proprie di ciascu¬ 
na di queste tappe. Esse si possono cosi sintetizzare: 

A) fase undui inizialmente transitorio altera¬ 
zioni dell'onda T di lipu ischemia) (vedi Fig. prec.) 
della durata di pochi minuti cui seguono alterazioni 


del irutto 5-T che si slivcllu ( Onda monofùslca di lesio¬ 
ne), inglobando in il tratto discendente della R c 
l’onda T (onda coronarica di Punlee)\ tale alterazione 
può avere durata da poche ore fino a 1-2 giorni, dopo 
i quali fa la sua comparsa l'onda Q di necrosi, espres¬ 
sione della necrosi cellulare; 

B) fase subacuto', i segni della lesione sono i pri¬ 
mi a regredire, in genere dopo 4-5 gg e di solito non 
persistono oltre il mese, il tratto S-T ritorna ull'feoc- 
leurica, mentre persistono i segni di ischemia (onda T 
coronarica invertita a branche simmetriche). Che 
scompariranno (quando scompaiono) nel giro di po- 
che settimane, mentre l'Onda Q al contrario persiste di 
norma per luna la vita, anche se eccezionalmente (in 
casi, ad esempio, di infarti diaframmatici) a distanza 
di tempo essa non è più reperibile. 

C) È questo lo fase cranica dell’infarto miocardi¬ 
co; essa viene raggiunta dopo 2-3 mesi dalla comparsa 
dell’infario, ma la durata di questa fase può essere 
mollo variabile. 

La diagnosi di infarto del miocardio può talora 
riuscire impossibile per la particolare sede dell’infar 
to. Nel caso di infarto intramurale manca l’onda Q e 
saranno presenti le alterazioni umorali, di cui si è pur- 
luto, a denunziare l’evento. 

Un infarto iniramuralc che non coinvolge l'epicar¬ 
dio o l’endocardio non può essere diagnosticalo con 
l’ECG o con la vettortardiografia. 

Nei casi di persistenza eegraftea di uno slivella - 
mento di S-T nelle derivazioni precordiali di sinistra c 
di centro (ossìa di una immagine duratura di lesione) è 
ragionevole attribuire un significato prognostico sfa¬ 
vorevole a questo evento (por altro non infrequente 
negli infarti estesi della parete anteriore), perché sug¬ 
gestivo per la presenza di aneurisma della parete ven¬ 
tricolare. 

Riportiamo qui di seguito alcuni quadri «grafici 
di infarto miocardico in fase acuto e di stabilizzazio¬ 
ne, dando dei cenni sulle piu frequenti localizzazioni. 

Localizzazione dell'infarto miocardico 
Infarti anteriori 

a) Infarto antero-laterule; c dovuto ad occlusio 
ne del ramo interventritolare anteriore dcH'artcria co¬ 
ronarica sinistra. 

Di solito è presente un'onda Q nella I derivazione. 
Si ha scomparsa delle onde R nelle dui iva/.ioiù precor¬ 
diali (V, V.). 

In I derivazione si ha uno sLivellumento verso Tal¬ 
lo del segmento S-T, con una T diretta verso il basso. 
In 111 derivazione si ha uno slivellamento verso il bas¬ 
so del segmento S-T. con la T diretta verso l’alto (Fig. 

11 73 e II 74); 

6) infarto anteriore (aiuero-scitnlc): di solito 





Hg. 11-73. I.M.A .iini’norc «teso In fa«.B iperacnin ividvill 
apieuo vopr.uJivellumenla di V I ili U, t jVL cd in V„ V„ V. 
speculari di lesione in D. e nVK. 
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aVF 


FIr 11-14. l.M.A. anteriore caicsgin làwipt'iHvulii; cospicuo so¬ 
pì aallvdlsrosfWO di S T tfl tulle ledei iva/ionl precordiali, eccello V, 


consegue alla Ostruzione della branca destra del ra 
mo intcrvcntricolare anteriore dulTnrleria coronarica 
sinistra. Nelle derivazioni 1, 1 1 e 111 non si hanno segni 
di questo tipo di infarto. Si ha scomparsa delTonda R 
iniziale in V, e V, (Fig. 11-75); 

c) infarto a piente: è di solito provocato da oc¬ 
clusione del tratto terminale del ramo lntcrvemricoìa- 
re anteriore della coronaria sinistra. Si ha scomparsa 
ddle normali onde K e quindi si avrà un complesso QS in 1 de¬ 
rivazione e in V, c V,. Si hanno riivellamenti discor 
danti del tratto S-T in 1 c III derivazione (verso Tallo 
in I e verso il busso in 111), con onde T opposte agli sli- 
vellamcnti del trailo S-T; 

d) infurio antero-hasate: è causato da occlusio¬ 
ne di una branca del ramo circonflesso dell'arteria co¬ 
ronarica di sinistra. Compare onda 0 in Di c V»; nelle 


fasi acute si hanno slivella menti del tratto S^T in D, c 
V,, accompagnati da onde T inveri ite. 

Infarri posteriori 

a) in]ario postero-inferióre o diaframmatico : di 
solito consegue ad ostruzione del ramo interventrico- 
late posteriore della coronaria destra. Si ha comparsa 
di onda Q in V,, D, e AVF. Nello stadio subacuto gli 
slivellamenti del trullo S»T sono negativi in Dj, V „ V, 
L- positivi in D,; la derivazione più significativa è la 
AVF* con onda Q ampia (che raggiunge almeno il 25°/i> 
dell'ampiezza della R); S-T soprasUvdlato e T negati¬ 
va (Fig. 11-76 A, B. C). 

h) infarto posteriore (postero settate): consegue 
dì solito alia occlusione dell'arteria coronaria destra o 
del suo ramo intcrventricolarc posteriore. Questo in- 
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Fi|. 11-75. Infarto antcvCtttUla in fate di lUbìll/zatflorK (*ud- 
.iCulO): «1 cwserv* un modico gopratllvolbuiicnio di S»I in V. v V, 
con ortdu I negativa a bnuwto simmetriche, chr %ì può nolart an¬ 
eto III Va coni e espiratone di Ischemia '.ubrpicnfilk.l COMCnAUfllc. 


farto costituisce un punto cicco: la zona necrotica è 
piccola e si hanno lievi modificazioni di voltaggio nel¬ 
le derivazioni usuali. Si nota R ulta in V t e V, e piccola 
in V. e V*. L'Infarto può essere rivoluto ricorrendo al 
le derivazioni esofagee. 

e) infarto postero lateru/e: è per lo più provoca¬ 
to da occlusione del ramo circonflesso deir arteria co¬ 
ronaria sinistra. Si hu comparsa di onda Q in AVF e 


in V.. Nelle fasi .subacute in queste derivazioni e anche 
in D, e P, si rileva sOpraslivellamenio del tracio S-T, 
con 1 inveri Ita. 

d\ Infarto postero-basate consegue per lo più 
ad ostruzione del ramo circonflesso deH'arieria coro¬ 
naria sinistra. Si ha comparsa di onda Q in V 4 , con 
sopruslivcllamcnto del tratto S-T c onde I invertite, 
olire che in V„ anche in AVI . 


AI ITERAZIONI OUL TRATTO S-T li DbLLONRA V 


m 




Flt. 11*76/A. 


L’ECG nell'angina pectoris 

Durante un attacco 41 angina pectoris compaiono 
a livello del miocardio zone di ischemia e di lesione, 
per cui ecgraficamenie si osservano delle alterazioni 
del tratto S-T c delle onde T, le quali scompaiono con 
il cessare del dolore. 

Si ò già detto dei caratteri distintivi tra angina sia 
bile ed instabile. Durante la prova da Storzo SI può 
avere la comparsa di anormalità ecgrafiche, tanto in 


soggetti che hanno, quanto in soggetti che non hanno 
una storia di crisi di angor o che presentano un nor¬ 
male tracciato «grafico basale. 

Normalmente, anche uno sforzo intenso non prò 
voea la comparsa di anormalità ecgrafiche, quaJi 
quelle che si hanno nella coronarosclerosi. Anche le 
anormalità del tratto S-T e delie T che possono com¬ 
parire sotto sforzo scompaiono dopo pochi minuti di 
riposo. 
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H(. | 1-76, Infurio miocardico pOMcfO-lftlfflorc ili fase ipcrnctun. 
iljbill/MtOSl a disranza dk L’Irta 60 min. A) Si evidenzia l'iniziale 
<opra*|K-Hliimrn|o di S-T In [>, <• AVh, rovMce ifi AVL ii ftòln un 

5ou«llvellamcnio di S T. 

li) a tlùuuuu di Cim 60 min. si può nourc In D, una più cospicua 
onda di tettane (soprailivellametiio di S-T), e Ut compulsi! iWU'tmdii (j 
di licermi ir D„ 

C) quadre «uralico gì.. il*bili/«to con ritorno filriMckurica del 
Hallo 5i -1 c onde U ben evidenti, onda T u blandii* simmetriche. 


» 





<\LTLRaZIONI DLL TRATTO S-T t DELL'ONDA T 


A proposito del V angina ''variante" di Prinztneial , 
l'ccg mostra, durante la crisi, un evidente slivellarnen- 
10 in alio di S- 1 ' con caratteristiche simili a quelle 
dell'onda di lesione di Pardcc (v. questa), che scom¬ 
pare una volia risolta la crisi dolorosa; il tracciato di 
base il più delle volte è normale. 

L’immagine di lesione, durante l'episodio doloro 
su, e circoscritto ad una o piu derivazioni (general¬ 
mente le anteriori) prospicienti il territorio di Irrora¬ 
zione di un'arteria coronaria (il fenomeno derivereb¬ 
be dulia stenosi sub-critica di un'arteria coronaria, 
con fenomeni di angiospasmo nel distretto 
irrorativo). 


Pericardite 

Quando è presente un versamento pericardio), lo 
strato liquido, eonduccndo meglio l'elettricità rispetto 
ai tessuti, crea un cortocircuito della maggior parte 
delle correnti cardiache; di conseguenza, se il liquido è 
abbondante. Pccgrarmiiy presenterà un basso voltag¬ 
gio nelle derivazioni periferiche e precordiali. 

Inoltre, l'evento patologico, sia esso di natura Ho- 
gistica, infettiva o no. traumatica, metabolica, ù in 
mudo di alterare più o meno cospicuamente gli strati 
muscolari sub-epicardiei. con conscguenti alterazioni 
della fase di i ipolarizwizione. le cui espressioni eegra- 
fichc più evidenti sono quelle clcll'Lvc/rcw/tf e della le 
sione , già descritte in precedenza (vedi infarto miocar¬ 
dico). 
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Pertanto, in corso di pericardite acuta l'ECC evo! 
ve abitualmente secondo 4 fasi: 

1 ) soprasliveliamento moderato, a concavità 
superiore, de! tratto S T con onda T positiva (espres¬ 
sione della "corrente di lesione" generala dagli strati 
sub-epicurdici). Questo slivcllamcnto c sempre meno 
marcino di quello rilevatale in corso di infarto, è repe¬ 
ribile in più derivazioni, indicando la maggior diffu¬ 
sione del processo, c Soprattutto e generalmente di 
breve durata (Fig- 11-77/A); 

2) il tratto S'T. in un palo ili giorni, ritorna 
alPisoelettrli'tì . mentre la T si appiattisce: 

77/A); 

3) successivamente Vanda / si Inverte, dive/uw 
do spesso aguzza, simmetrica (tipo onda T da ische¬ 
mia Mibcplcardica). mentre il tratto S-T rimane isoc- 
Icttrico o leggermente curvilineo a convessità supcrio¬ 
re (ciò è espressione dell' "ischemia" sub-epicardica, 
che ritarda il ritrarsi dello stimolo). Sono alterazioni 
piuttosto diffuse (visibili cioè in quasi lune le deriva¬ 
zioni) in quanto risulta diffusamente alterata la super¬ 
ficie miocardica dalPevcntO patologico. Tale fase può 
durare settimane o anche mesi (Fig, 11-77 B); 

4) scomparsa deile alterazioni della ripolarizza 

itone.. 

Il segno negativo fondamentale nella diagnosi 
differenziale con l'infarto miocardico c dato dall'as- 
senzu di onde Q di "necrosi". 

Nella pericardite cronica costrittiva gli elementi di 
diagnostica ccgrafiea più comuni sono: 

— bassa voltaggio de! QRS (riscontrabile nel 
50-70% dei casi). 



Flit- 11-77/A. Pericardite in fiue ncula: notare là morfologià tifi 
trami ?»-Y topratlivellain n concavità verso l'alto in D ( , !)>> AVE, 
V„ V., V, e V,. 
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Fig. 11-77 I», Pttfeftfdilc in fdM AUbflCUtA. Sì«50 CASO (UUl figuri» 
precedente, dopo 20 giorni. PrcAcrui Ul onde I Invertite « brunelle 
KinuiMtftetic in quali urne le rieri valloni il imito s-i è Uwiettrtco. 
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H». 11-7*. VrUdlMM ‘«ì .* *2! t««H UmllU!*U« hoimw • **»«■ 
miti arrotondata delle tracce marcatempo indica la direzione di 

iwri/iom? delle «immt Aicumo: cuimt- vvgraliwo dello ìlouu u)||ci 

in uri limili della nontin. 
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Fi*. 11*79. SbltfftUt ili derivazioni vclloicaidkiKrufichc di'>cnllv 
da Frank. 


li spesso ri levabile la fissità dell’ale elettrico nel 
decubito laterale sinistro o destro (espressione stru 
mentale della fissità del cuore nei cambiamenti di po 

sizione); 

tratto S T per lo più IsOeleUrictì n appena 
.sotioslivclluto; 

— Onda T piatto c> spesso invertita in più deri¬ 
vazioni. 

Vettorcardiografia 

Un vcttorcardiógramma (VCG) è un'aasa conti¬ 
nua che rappresemi la sequenza dei vettori elettrici 
istantanei prodotti dali'aalvasionc cardiaca» proietta¬ 
ti su ire piani nello spazio: piano orizzontale (H), pia¬ 
no limitale (F), piano Miglitele destro (SR) o sinistro 

(SL). 

Mentre in un dato momento dell'attivazione car¬ 
diaca le derivazioni elettrocardiografiche registrano 
una grandezza scalare, che è data dalla distanza tra la 
linea isoelettrica ed il punto raggiunto dalla deflessio¬ 
ne in quel momento, il VCG invece rappresenta nello 
stesso momento un vettore planare, cioè la proiezione 


del vettore spaziale su uno dei tre piani. In alirc paro¬ 
le, mentre l'ECCì rappresenta il Fenomeno delineo su 
una retta, il VCG lo fa mi un piano; per cui, mentre è 
possibile con PECG ricostruire l'orientamento del fe¬ 
nomeno elettrico nello spazio calcolandolo in diverse 
derivazioni, il veci ci di gii questo risultato. I vari 
metodi vcttorcardiografici hanno cercato di ovviare ai 
limiti dell'LCG con il risultato di una più fedele rap¬ 
presentazione delle forze elettriche di quanto non pos¬ 
sa il iTacciato «.'grafico. 

La vcnocardiografta «i serve di derivazioni nrrngnnnli 
perche hi parte dal principio teorico che due derivazioni tra 
loro ortogonali formano un piano. Le due derivazioni orlo 
gemali sono collegato a due coppie di placche ira loro per¬ 
pendicolari, attraverso le quali viene fallo passate un laccio 
di elettroni che si muoverà n seconda delle sollecitazioni ricc 
ville dalla differenza di potenziale nenerafa tra ciascuna del¬ 
le coppie di placche. Quando non esiste differenza di poten¬ 
ziale il fascio di elettroni si proietta sullo schermo fluore¬ 
scente* come un punto. Durante l'attività elettrica del cuore il 
punto si muove e disegna una linea ud ansu che unisce le 
«tremilà di nitri i vettori spaziali istantanei generali dall’ai- 
livitA cardiaca, Pel conóscere il tempo e la velocità di iscri- 
rione delle varie pani dell’aula, la linea viene interrotta a 
tempi covanti prefissati (2,5 mwc negli esempi ripartati), di 
modo che dove le interruzioni della tra lenona sono più Fitte 
la velocità della Attivazione è minore di quando le interruzio¬ 
ni sono più distanziale (Ing. 1L7.S). 

u fella che unisce il puma di partenza (punto E) con 
uno dei pumi dell'ansa rappiesemn il vettóre dell'attività 
delirici! del Diore in quel momento. Come per ri CO anche 
pei 11 VCG esistono ire gruppi di attività delinca, quella 
attinie (ansu 1 J ) e quelle ventricolari (anse QUS e T). Dato 
per ipotesi che i potenziali cardiaci possano essere tappic 
sentati come nascenti da un unico punto (teoria del dipolo 
singolo), il sfiiema ideale di derivazione vettore» rdiografico 
dovrebbe «scie per fcttlUttimic ortogonalecon i Ire «ssi « 90° 
fra loro e con il punto di origine dell’ansa di attivazione, 
sempre equidistante dogli «tremi delle tre derivazioni otto 
g oliali; 

gli elettrodi dovrehhern essere posti m modi» lale da 
«sere Insensibili » minimi cambiamenti di posizione del di¬ 
polo, 

Numerosi sono stati i metodi propósti per avvicinarsi a 
questo modello teorico. Il più usato attualmente è ilmetodo 
di Frank <Fig, 11 -79), che prevede l'impiego di Otto elettrodi 
cosi disposti in modo da dar luogo alle ne derivazioni 
ortogonali "corrette'*; 

derivazione X; due elettrodi situali sulle ascellari 
medie a livello del quarto o quinto spazio interi-ostata; 

— derivazione Z; due elettrodi situati sulle linee me 
diane anteriore c posteriore allo m» livello; 

derivazione Y: un elettrodo » livello della nuca c 
l'altro sulla gamba sinistra, 

Il settimo elettrodo è intermedio tra quelli situati rullìi li¬ 
ner» mediana anteriore c siillasccllaio media .sinistra c serve 
da "compeusaxiouc"; l’ottavo elettrodo è sulla gamba de¬ 
stra e ha la l'unzione di elettrodo indifferente. Le unse sui di¬ 
versi plani possono essere registrate mediante fotografia su 
un Oscilloscopio o con una penna scrivente su rarrn 

Il VCG dovrebbe essere eseguito in circa il lOty 
dei invi di ECG patologico; le principali indicazioni 
(Piccolo) sono: 
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1) alterazioni della conduzione atriale; 

2) ritmi atriali ectopiei; 

3) valutazione del grado di ingrandimento del 
ventricolo destro da sovraccarico sistolico (esiste una 
correla/ionc altamente significati va tra pressione in 
traventricolare destra e dati vcttocnrdiognifici nella 
stenosi polmonare): 

4) diagnosi differenziale tra sovraccarico ili 



Hg. ll-Hti. VtXJ di K M di Nccrmi recente in sede infero 
il IH IM t.iliinlc * 'Olile d vedi d.i i|ijc*|o r.empio il VO i pcrfc/iólln 
l.i tli.iprimi fmin con l*fcg putto 4 I unico. 


volume e sovraccarico di pressione del ventricolo siili 
.um; 

5) disturbi della conduzione iniravcniricolme 
ed in modo particolare i blocchi incompleti di branca, 
gli orni blocchi e i blocchi parietali; 

6) diagnosi di necrosi miocardica (Fig. 11 -80); 
1) diaglieli di turbe della conduzione intmven 

nicol a re in associa/ione con necrosi miocardica; 

8) sindromi dii prcCCci lazi Cric venir icolure: 



Intervallo intero muftrtinupo: 2,5 imet 
I ararmi jmpiiv/.i: 0,5 mV 
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llg. n-si. Frequenza cardiaci un sforzo «corniti l'età e il hcuo 
(Ha I qcigft And«f«n K ? coll,). 


9) alcuni casi di ruiocardinpaiia primitiva: 

10) valutazione della posizione di un pacema 
ker in ventricolo destro. 

inoltre, à da riconoscere l'utilità della vettorcar 
diografia come metodo didattico neH'elettrocardio 
grafia. 

Prove du sforzo 

L'esecuzione di una pròva da sforzo costituisce in 
ogni tipo (li cardiopatia un insostituibile tesi capace di 
saggiare gli aspetti essenziali della performance car¬ 
diaca c circolatoria periferica c dei meccanismi che la 
regolano, di slatcntizzarc le deviazioni dalla noi ma in 
fase preclinica, di formulare un giudizio prognostico c 
soprattutto suggerire tempestivamente le scelte tera¬ 
peutiche più idonee, f*‘ dimostrato fra l’altro come 
una attività fisica o lavorativa congrua con la capacità 
funzionale possa riuscire utile per i! cardiopatico. 

La valutazione quantilaliva della riserva cardiaca 
si rende indispensabile qualora si voglia assegnare ad 
un soggetto cardiopatico una attività lavorativa della 
quale è noto 11 dispendio energetico (Frodi e Di Bene¬ 
detto. 

Per una valutazione preliminare della riserva car¬ 


diaca e coronarica risulta sovente molto utile ricorrere 
all'esecuzione di test* ergomemei, che danno preziose 
informazioni su II* adattamento dell'apparato cardio 
circolaiorio allo sforzo (v. pag, 312 "risposte cardio-' 
circolatorie allo sforzo fisico"). 

prove siaticho'. si fa ricorso « una contrazione muscolare 
isometrica (handgrip). Non consentono di valutale il corico 
di lavoro e di graduarlo. 

Prove dinamiche (camminare, pedalare, eco.: sono le più 
usale; «se comportano delle ni miche contrazioni Hi gruppi 
di muscoli agonisti ed antagonisti. 

SÌ distinguono in tre tipi: 

prove massimali', misurano Li capacità aerobica 
massima del soggetto. Sono scarsamente utilizzabili nei car- 
dioprttid. non essendo prive di rischi: 

prove submasximulì: sono meglio tollerate e quindi 
meno rischiose, pur «scudo mano indicative. Si sottopone il 
soggetto .*d un carico di lavoro, arrestando lo sforzo ranelle 
in assenza di segni di intolleranza) ad un livello prestabilito 
in base al comportamento della frequenza cardiaci, che cor¬ 
risponde al 75^0 della frequenza massima clic può essere 
raggiunta dal soggetto in esame, in base oli*età ed al sesso 
(Fi*, i 1 - 81 ); 

prove limitate dalla sUitamMOldgia (symptum limi 
talcd « SL.). 

Si tiene conio del carico di lavoro in wutls, della fre¬ 
quenza «udiuca, del consumo di ossigeno ni momento in 
Cm il paziente è costretto a sospendere In prova per compar 
sa di alcuni sintomi. 
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Criteri di arresto dello sforzo som? (H. Denotili. 1975); 

1) sugni di insufficienza circolatoria (pallore, dunosi, 
sudorazione, shock); 

2 ) nriiinic sopravcntricolnri o ventricolari gravi; 

3) blocco A-V o imrnvcntricnlarc; 

l) affaticamento eccessivo, dispMt; 

5) ipertensione grave (sistolica > 250 mmHffl; 

6) crisi di uugòr. 

Per quanto riguarda le rmKblitil di esecuzione, le prove 
da sforzo si possono distinguere in; 

— retiun$oUiri (carico unico, di intensità prestabilita 
e costante); 

— intermittenti (carichi crescenti, tra loro Intervallati 
du periodi di riposo; 

— continue o triangolari (il carico può essere rapida¬ 
mente crescente, di io watt* ogni minuto o lentamente di 20 
walis ogni 4 6 minuti). 

Si tende n umilmente a dare la pie remici» ulle prove 
triangolari con calighi lentamente crescenti, in quanto esse 
consentono di raggiungere un sufficiente adatta mento allo 
sforzo e riescono quindi meglio rispondenti ni fini valutativi, 
oltre che meno rischiose. 

Le prova ergometriehe su scalini (tipo Master, vedi ap- 
pressa), anche se si ricorre ad una standardizzazione delle 
piove (tenendo conto dell'eia, del peso corporei) c del sesso) 
non consentono di determinare con esattezza l'intemhù del 
carico. 

11 rimiro trusportatnrr trova SC&rxO impiego per 11 sito co¬ 
sto, le sue dimensioni, die riescono ingombrami e perché 
richiede un certo addestramento. 

Si dà la preferènza al deloer&otneirQt che fra l'altro con¬ 
sente una buona registrazione vetrifica in lavoro. I risultati 
delle prove ergomctilche vanno interpretati alla luce dei dati 
clinici (soprattutto anamnestici) c con questi integrati. 

Diagnostica ergumcttica 

Le prove da sforzo, sin dall'epoca della loro introduzio¬ 
ne nella pratica clinica da parto di Master c Opphcncimci 
(1929), hanno costituito uno dei più preziosi mcz.*i diagno¬ 
stico-valutati vi, l t&Kdl breve durata I me 1/2*3 m, mirano 
ad evidenziare a mezzo dell'ECO un deficit di irrorazióne 
del miocardio, dimostralo dullu comparsa di slivellarnento 
del tratto S T o da rurbt del ritmo. La prova dei due scalini 
appartiene al gruppo dei testi di breve durata, largamente 
utilizzali per oltre un trentennio. 

OH ottimi risultati ottenuti con le prove da sforzo nella 
cardiopatia uchcmica ne Limitarono l'impiego a questo tipo 
di diagnostica lino agli anni 60, epoca in cui diversi studiosi 
(Rnicr, Hellcrstcin, ecc) cominciarono ad ampliarne le indi¬ 
cazioni, modificando la tecnica di esecuzione con prove prò 
luagate o con sfai zi massimali o submarina li, eseguiti a re- 
elmc costante (stcatly stille) o « carichi crescenti (prove 
triangolari) c soprattutto ricorrendo durante queste prove 
all'esplorazione del maggior numero di parametri: «grafici, 
cmodinamici. clinico-sintimnitigi e talvolta metabolici. Oggi 
l'ettcuglone di un test ergomctiico trova numerose indica¬ 
zioni (Rovelli. Cara. Rulli): 

ai Vb lutazione diagnostica di sospetta coronaropatia; 

b) valutazione della capacità fisica aerobica; 

è) vabmzlone della riserva respiratoria; 

d) valutazione della ipertensione del piccolo circolo; 

e) valutazione della riserva cardiaca dopo un infurili o 
(v. pug. 250); indicazioni circa il piugiamma di iiubiiilazio- 
ne, prognosi n breve o lago termine di reinfarto e di morte 
ue piugiiy*! u breve o lungo termine di rcitifnrto e di morte 
improvvisa, diagnosi di malattia dei Ire vasi coronarici e l'in¬ 
dicazione all’intervento di by-pass; 


f) valutazione del risultino di un interventi» chirurgico 
di protesi valvolare o di by-pass aorio-eorunarico; 

II) diagnostica di sospetta cardiopatia nel paziente 
ftjinfomatlco: con elevato indice di rischio o con sintomato¬ 
logìa dubbia; 

h) valutazione delle aritmie; 

0 valutazione della terapia anliarilrlllcft, della tempia 
dell'angina c della terapia del)'Ischemia. 

Costituiscono controindicazioni all'esecuzione di prove 
ergometriehe le sermenti condizioni; 

uj miocardite c pericardite acuta; 

b) angina instabile; 

c) aritmie ipercinctichc; 

d) blocchi a-v di II c III grado; 

e) insufficienza cardiaca; 

f) stenosi aortica; 

Ri lesioni coronariche note, specie dell’artena inter 
veiiuicolarc fl.V.A.). 


Il test di Master \xti\tfM due gradini di cm. 22,5 di altezza 
che vengono folti salite, in 3 minuti, pel un minierò di volle 
stabilito in apposite tabelle. In rapporto al sesso, al peso e 
all’età, in maniera da ottenere un carico di lavoro identico 
per litui i soggetti (circa 8 cul/m), 11 doppio test di Master 
consiste in un numero doppio di salite e discese, sempre in 3 
minuti, 

Questa pi ova, m passato luteamente utilizzata, tende og¬ 
gi nd essere messa in disuso, in quanti» anche se costituisce 
un saggio dell’adattamento del cuore c del circolo ullo sfor¬ 
zo c aoptalluno del controllo neurovegetativo del circolo, 
può riuscire troppo impegnativa t»cr il i»yggetio coroniti opu- 
tico c risultare quindi pericolosa. Inoltre, essa non fornisce 
dilli sulla riserva cardiaca, sul numero dpi Vasi cvcftlualmcn 
le interessali nella coronaropatia ischemia!, sulle condizioni 
del miocardio; infine, non consente il controllo durante 
l'esecuzione del lavoro e quindi espone a gravi rischi (arit¬ 
mie, infuni). La prova di Master può essere integrata dalla 
determinazione del consumo di 0 : (tramite un mciabolime- 
tro a /alno, che il soggetto porta sulle spalle durante l'eserci¬ 
zio), della frequenza cardiaca e della pressione arteriosa 
(prova di l ord e HfUerstgin). 

L'elaborazione di prove di lunpa durata a carichi cre¬ 
scenti con monti orario elettrocardiografico e rilievi ogni 
militilo dei valori pressori, ha consentito in questi ultimi 
anni di raccogliere nel cardiopatico dati d| notevole impor¬ 
tanza. utilmente correlubili ed integrabili con quelli emodi¬ 
namica ( ventricolo*™ fia, coronane™fin. portati* cardiaca 
con radioisotopi). 

t centra di esecuzione 

Dei numerosi tipi di ergometri utililizznti in passato ai¬ 
timi meni e >ono più usati il ckloergomatro (il più usati» in 
Europa) a freno elettro magne Ileo «1 il <upis roufùnt (in 
America). l,o sforzo esattamente tarato, viene iniziato a cn- 
iiehi molto bassi di 20 watts ed aumentato di 20 watt* ogni 
3‘, lino a raggiungere i valori previsti, per sesso ed cU, della 
frequenza cardiaca. 

l'sempre utile registrare un tracciato di ba.se in posizione 
supina, in nnnsiatismo e dopa iperventilazione (ai fine di 
evidenziare eventuale presenza di turbe pscudoischemkhe). 
!*, inoltre, opportuno eseguire Ih pròva dopo una congrua 
sospensione di formaci, in particolare i beuibloccanti, cul- 
cioantngonisli e nitrati, in quanto cnpnd di dare dei falsi 
negativi. 

Nei cardiopatici, specie coronarici, è opportuno non 
superale il carico di lavoro che comporta un superamento 
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della frequenza cardiaca prevista per quel soggetto. La pro¬ 
va v« ime frotta in caso di comparsa di dolore e/o di extrasi¬ 
stolia, 

A) Valutazione de! trutta ST: 

Lo «livellamento in tatto del trailo ST, Espressione di 
ischemia subendoeurdiai. è in linea di massima correlalo 
con la gravità ed estensione della zona isdicmien. i o slivdlu- 
memo di I min., lunavin, in una elevata percentuale di casi 
costituisce un fal.su positivo, rtlcnrrc molto lìtuiilitativo ri¬ 
sulta lo slivcllamcnio di 2 itun, l.o *»livcllamrnrn dj 3 min 
dimostra una significativa correlazione con l'niieicsvamenro 
di tre vasi e principalmente dcll'I.V.A. 

)l periodo di compana dello &lÌvcllainrntp (.V-^-7'J è 
indice di cororàropàiia tanto più grave quanto questo f più 
precoce: Anche la »ua durai sì è conciaia con l'intcrcssu- 
malto di 2 03 vasi e spesso ddJ’L V.A.; la regressione rapida 
tu Itavi ii non corrisponde ad una ma Imi in meno gtavu, 

Un soltoslivellamenlo inclliuuo in basso con I negativa 
jlmmetrica è Espressione di ischemia severa transmurale (che 
interessa cioè oltre agli strali sotloendoeardici quelli sottoc 
picurdici). 

Lo slivellamento in busso rettilineo con T diMai ù vi- 
diversa espressione più severa di interessamento rrarwmurnlc 
ed è di solilo associato a malùtllA di tre vasi o aneurisma vrn 
rricolnn?, 

H) Valuiuvnnr dell'ancia K: 

Nel soggetto normale «otta «forzo, per effetto della ta¬ 
chicardia e delle euiceolamme. aumenta lo svuotamento si¬ 
stolico del ventricolo e di conseguenza si hu una ridurlone 
del volume cardiaco* per cui l'onda R deH'ecg si riduce 
il'ampierra. 1 soggetti coronai opiniti, in conseguenza 
dell'insufficienza contrattile, vanno invece incontro a un au 
mento del volume ventricolare e ad un aumento del voltag¬ 
gio dell'onda R (effetto Brody). Secondo lille* ICad, ran¬ 
nidilo della R sommato allo «livellamento di ,S r accresce la 
sensibilità della prova ed è correlata coti la uiuhmiu di tre va 
si, mrntre i pazienti che hanno una riduzione della R anche 
in presenza di sontuilvelhineMO di S I avrebbero una maial¬ 
ila meno grave (un solo vaso). 

O Aritmie ventricolari; 

La Campania di aritmie ventricolari può essere espressio 
ne di depolarizzazione prema tura da stenosi coronarica (se 
isolato, questo dato possiede una scarsa sigiliIteativiià). 

Notevole importanza ò stara attribuita in queMi ultimi 
anni alle aritmie da riporfusicw, Vàie a dire le aritmie che 
compaiono ne! periodo di recupero. 

l>) Variazioni della pressione arteriosa: 

L'incremento pressorio durante lo sforzo costituisce 
espressióne ddl’aumemn del lavoro cardiaco e s suole rag¬ 
giungere valori intorno ai 200 mml lc per j mussimi valori 
previsti di frequenza cardiaca (170/m' noi soggetto giovane)* 

L'elevazione eccedivi» della P.A. riveste valore diligilo* 
*tico per l'ipertensione ai primo stadio, mentre una devozio¬ 
ne insufficiente è espressione dj insufficienza cinetica del 
ventricolo sinistro. Valori di P.A. inferiore a 140 mniHg ni 
massimo di fteqlieitzu sono correlali a malattie di tre vati 
(questi valori, In latri, aumentano dopo by-pass aortu 
coronarico). 

Anche la ipotensione in lane di recupero puri essere 
espressione di cor omeopatia grave, 

!'*) Frequenza cardiaca? 

Analogamente alla pressione arteriosa, il mancato incre¬ 
mento della frequenza cardiaca (infencirt a 120 min.) è indi. 


cuiivu di malattia di ire vasi o pregresso infarto. Una fopn 
sra buono va considerata inforno a 160 bottitì/min. 
i l Segni rimiri: 

La comparsa di dolore precordiale durame lo sforzo in¬ 
crementa la significatività dello slivcllamemo .ST (dal 65 al 
93 ,, <i) l mentre, da solo, ha uno significatività uguale al rilie¬ 
vo «grafico. 

Prove che saziano la riserva funzionale 
curilioresp ira furia 

Si traila di prove più complesse, rivolle a saggiare 
la risposta dell'onanismo all'esercizio fisico seguen¬ 
do aie uni parametri cardiorespiratori: pressione arte- 
riosu. polso dj ossigeno (rapporto tra consumo di O, e 
frequenza cardiaca), equivalente di Ossigeno (rappor 
lo ira ventilazione minuto e consumo di Ò,), lutlaride- 
mit> ed eventualmente portata cardiaca ed cmogasana 
lisi. 

Per una più precisa differenziazióne ira le forme di 
Insufficienza cardiaca e quelle di insufficienza respira¬ 
toria, potrà essere utile ricorrere alla spiroergomeiria 
secami" Knippirtg , consisterne lìdia ricerca di un 
eventuale deficit spirografico in Oj, rilevabile aura- 
verso una prova da sforzo eseguita rispettivamente in 
mia ambiente e in aria i per ossigenata. I dati di questa 
prova si possono desumere dulia Tabella 11-1. 


I AULITA 11-1 SpìroiiKuiiifiru uncinilo KnJppIng 


Soggetto normale 

ventilatone massima rlrvuta 
consumo muglino di O, in aria: elevato 
consumo massimo di 0 : in O x j elevato 

Insufficienza res/urutoria 

ventilazione massima ridotta 
consumo massimo di Oj in uria, ridotto 
consumò imissimo di O, in (>.; elevato 

Insufficienza cardiaca 

ventilazione massimu elevata 
consumo massimo di Q : in mìa; ridotto 
consumo massimo di O.. in O,: ridotto 

/nsuffu lenza arrdinrrspira torio 

ventilazione imissima ridotta 
consuma massimo di (), in aria; ridono 
consti ino massimo di 0 > in O,: ridono 
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FONOCARDIOGRAFIA (FCG) 

La fonocardiografia consiste nella registrazione 
grafica dei fenomeni acustici originali dall'attività 
cardiaca. 

0 da precisare che con questa metodica si registra¬ 
no gli accidenti acustici che sono rilcvabili anche con 
l'ascoltazione, in quanto, come si è già detto, le vibra¬ 
zioni originate dall’attività cardiaca hanno frequenze 
intorno ai 100 H, (25-500 H<) e quindi rientrano 
nell'ambito della sensibilità dell'orecchio umano, fi 
ancora da precisare che il Feg è decisamente inferiore 
all'orecchio umano per quanto riguarda valutazione 
del timbro e della tonalità di un rumore. 

La fonocardiografia consente, però, di documen¬ 
tare i fenomeni acustici, definendone la cronologia in 
rapporto alla rivoluzione cardiaca, la durata, la loca¬ 
lizzazione, la propagazione e lu morfologia. 

Allo scopo di poter precisare In cronologia dei re¬ 
perti rilevati, la registrazione Feg viene sempre asso¬ 
ciata all'elettrocardiogramma e possibilmente al caro- 
tidogramma; può essere utile anche 1'apicocardio- 
gromma e nei vizi del cuore destro è sempre opportu¬ 
no associare il fiehograminu. 

Pertanto, il Feg riesce assai utile ai fini di: identi¬ 
ficare i toni aggiunti, il ritmo di galoppo, lo sdoppia¬ 
mento dei toni, i tempi e la morfologia dei soffi, non 
che l'eventuale influenza su tali fenomeni degli atti del 
respiro e di prove farmacodinamiche. Inoltre* in caso 
dì stenosi mUralica tornisce elementi orientativi circa 



Fl|. 114B, Focolai di regiitntZiOflt del FCG. 
A: iurta 


T: trimijiidr 
P: polmonare 
M: miti uh; 

M.: mitrile nell'ipcrirufltt ventricoli* liniStT* (VI spazio) 
Erb: fotolito anatomico tlcli'aona. 


Ih gravità del vizio e V esistenza di una Ipertensione 
polmonare (in base all’intervallo 11 tono - schiocco di 
apertura della mitrale); in caso di vizi mitralici doppi 
può indicare la prevalenza della stenosi o della insuffi¬ 
cienza. Se e vero che la soluzione di alcuni problemi 
diagnostici, un tempo affidati alla fonocardiografia 
ed ai tracciati poligrafici, oggi viene agevolmente af¬ 
frontato dall’ecocardiogra ruma (v. appresso), tuttavia 
la combinazione dei due rilevamenti suddetti riesce as¬ 
sai utile. 

Con la fonocardiografia le onde sonore prodotte 
dall'attività cardiaca vengono captate da un microfo* 
no a cristallo piezoelettrico, amplificate, filtrate e poi 
registrate con ristorna fotografico oppure direttamen¬ 
te con scrittura a spruzzo o a punta calda. 

Purtroppo, non esistendo una standardizzazione 
per quanto riguarda sistema di rilevamento e di regi¬ 
strazione, non è possibile procedere ad una compara¬ 
zione di tracciati ottenuti presso differenti laboratori. 

Esìstono 3 tipi di tergisi razione: 

— HrtWrt’ registra soprattutto le barn 1 frequenze e 
quirtdi riesce poco utile per lu registrazione dei soffi; 

— steloxvpicai registra Ir vibrazioni rilcvabili dal- 
V orecchio umano con Io stetoscopio e quindi riesce utile per 
registrare i soffi'. 

— logaritmica: si pretta bene per i soffi, in quanto re 
gisini i rumori nella stasa maniera in cui li apprezza Porga¬ 
no uditivo. 

I focolai di registrazione sono quelli cl attiri ; mitratici), 
mesocardico, tricuspidale, aortico, polmonare (Fig. Il 82). 

La registrazione viene normalmente eseguita in apnea re¬ 
spiratoria. in poririonr supina, ma va completata in inspira 
rione ed espirazione e può riuscii e utile eseguirla anche ta¬ 
cendo decombere il paziente sul fianco sinistro; l'indagine 
risulta disturbata nei pazienti dispnoici e con notevole nielli 
cardia. Si tiene «olilo ddTinusittUa (Ampiezza) e dell'altea 
(frequenzu delle vibrazioni). 

I toni si registrano come fenomeni vibratori co¬ 
stanti per frequenza ed ampiezza, mentre i rumori co¬ 
me vibrazioni irregolari. 

II I tono (Si), originato dalla chiusura delle valvole 
A.V. e dalla contrazione ventricolare, si registra come 
una serie di onde in cui à possibile riconoscere una 
componente precoce con vibrazioni a bassa frequenza 
(che coincide con l'inizio della contrazione ventricola¬ 
re .sinistra) ed una seconda più estesa, con vibrazioni a 
media ed alta frequenza (60 100 I \.), che coincide con 
la chiusura della mirrale e poi della tricuspide. 

il I rono inizia appena dopo l'apice dell’onda K 
(dista da 50 a 60 mscc dall’inizio dell'onda R) e prece 
de il piede del earofidogt anima di circa 30-40 mscc., 
mentre cor risponde all'Inizio della fase ascendente 
deH'apicocardiogrumnia; dura da 130 a 160 mscc. alle 
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basse frequenze e da 80 a 130 rosee alle alte frequenze. 

Secondo timo (S a - A f + P 4 ; originato dalle vi 
bra/loni delle valvole semilunari aortiche c polmonari 
che b\ chiudono, dalle vibrazioni della parete arteriosa 
e dal flusso ematico) è rappresentato da un treno piu 
omogeneo e più compatto di onde ad alta frequenza. 
Si possono distinguere ire componenti: una o due vi¬ 
brazioni iniziati a bassa frequenza c due vibrazioni 
ampie a maggior Frequenza, corrispondenti alla com¬ 
ponente aortica (A2) e polmonare (P2), tra loro di¬ 
stanziate di 20-40 mscc. S2 inizia con JWMOO rosee 
dopo Ih R, si inserisce alla fine dell’onda X del flebo- 
gramma c precede di 20-30 rosee Pindsura dicrota del 
carotidogramma (iig. 11-83). 

Tetto fono (àjj tono da riempimento ventricolare 
rapido; è presente soprattutto nei giovani e si registra 
elettivamente alla punta c al mc.socardio. £s costituito 
da vibrazioni a bassa frequenza (35-30 Hertz), è Arre¬ 
cato di 0,12-0.15 secondi dall'inizio del 11 tòno c dura 
da 4) a 80 msce (big. 11-84/A c Fig. IU84/B). 

Quarto tono (tono atriiile-S,). Può essere presente 


nei soggetti di tlà avanzata. Si presenta con poche 
oscillazioni di bussa frequenza c scarsa ampiezza. L 
provocato dalla sistole amale. Precede di 0,10 secon¬ 
di l’onda P; ha una durata di 30 msec. Si registra elet¬ 
tivamente ulta punta ed al mcsocardio c scompare in 
posizione ortostatica, per la riduzione del rii orno ve¬ 
noso al cuore. 


Sdoppiamento dei toni cardiaci 

Lo sdoppiamento dei toni cardìaci ò cara il frizza io 
da una divisione in due parli della loro componente 
principale (v. pag. Zt»j, 

Sdoppiamento del 1 tono: 

deriva daU’asincronismo di contrazione dei due 
ventricoli. 

Normalmente l'inizio della contrazione ventricola¬ 
re sinistro c destra è quasi simultanea, precedendo 
quella sinistra. 

Sì tratterà di uno sdoppiamento fisiologico, se 
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HR* 11-83. FotieCflidióRiilinmii normale: 

ili ulto l'LCG (VL'Jotilii di Korrimcnto 100 aunAec); 

in tuemùoiw Ut giiimiia di frequentt* regHirnhill dulie pili bas«* all» 


ViU alle. e\cuiM In prima, “i»'*, dir r jiiiji lit|i:i alla u.'ii 4 ibimil dcl< 
l'orecchio umano (JoBariimleu). 
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l'intervallo è inferiore a 70 msec. patologico, se l'in 
tervalloè superiore ai 70.mscc. Si registra elettivamen¬ 
te alla punta e al miocardio; si accentua nell’inspira- 
zionelFig, 11-85). 

Uno sdoppiamento patologico può derivare da 
blocco di branca, da diversa durata del periodo iso¬ 
metrico nei due ventricoli (nelPipertcn$ionc del picco¬ 
lo e del grande circolo e ncllu stenosi delle valvole sc- 
milunari), da difclto intcrutrialc. da extrasistolia ven 
incoiare di origine sinistra. 

La differenziazione va posta con il: 

— tono di eiezione o click protmistolico, che 
coincide con il piede del carotidogramma; 

— quarto tono, cnc scompare tu posizione ar- 
lostaticfl. 

dappiù mento del JI tono: 

è provocato da una separazione delle sue compo¬ 
nenti, aortica c polmonare. Si registra elettivamente 
sui focolai della base. 


Sdoppiamento fisiologico 

Per quanto la durata della sistole elettromeccanica 
ventricolare destra e sinistra sia quasi uguale, la dura¬ 
ta dell'elezione ventricolare destra è più lunga di ciuci¬ 
la sinistra e pertanto la componente polmonare del se 
condu tono si manifesta con un certo ritardo rispetto 
a quella aortica (Fig. 11-86). 

Tale usincronis fisiologica risulta più pronunciata 
nella inspirazione (3-6 msec e anche più) per aumenta¬ 
to afflusso venoso al cuore destro e conscguente mag¬ 
giore durata della sistole ventricolare destra: essa, in¬ 
vece, si riduce nella espirazione. 

Si riconosce in quanto lo sdoppiamento inizia 
sempre prima del l'incisiva dicrota del cnrotldogrunv 
me e in genere termina prima del punto 0 dell'epico* 
cardiogramma, che sta ad indicare l’apertura della mi¬ 
trale. 
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Il|, 11-94 B. Sindrome ipcrcinctica unii wilfìo «nollCò fun/igiutlvr 
1 tono normale» seguir» da loffio proiomcso»i«o|ieo di piccoli am¬ 
piezza, a natirot beri registrabile nelle otte Irequcim; i desia iole li* 
Arr«; ò'i ben «accAio. Presenza di un temi Umo a ta\\a fr#qui 
(ventenne di ic*hO rcmminllr. con nule di Ijwiiroldigmo). 


intra 


Sdoppiamento patologico 

l,o sdoppiamento patologico può derivare da: 
ritardo di attivazione di un ventricolo e 
quindi della chiusura dello scmllunare omologo (bloc- 
chi di branca completi); 

— prolungala eiezióne venincoiare per sovrac 
carichi diabolici destri o sinistri (diletto interni riale. 
pcrvieiù del dotte» di Boiallo) e sovraccarichi sistolici 
(stenosi valvolare aortica o polmonare); 

— prolungamento del tempo di contrazione 
isometrica (mirtea rdiosclerosi, Insufficienza ventrico¬ 
lare); 

— riduzione dei tempo di eiezione verm icolare 
sinistra e prematura chiusura delle semilunari aortiche. 


per cui si accentua hi normale divisione tra le due 
componenti. 

Sdoppiamento patològico per ritardo della P,: 

— difetto intcratriale (DIA): il sovraccarico 
ventricolare destro provoca unii maggiore durata 
.dell'eiezione e lo sdoppiamento e fisso, cioè l'inspira¬ 
zione non fa variare ia distanza tra le due componenti 
<11*. 11-86A); 

ipertensione polmonare, stenosi polmonare 
(SP); )«i P Jè oltre che ritardata, è piccola e il ritardo è 
in rapporto diretto con la cntitA della stenosi; blocco 
di branca destra (BBD; Fig. 11-86C); 

— sdoppiamento patològico per ritardo della 
Ai (sdoppiamento paradosso ); stenosi aortica (SA). 
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Rp. II-H5, Punta: udopplamiMO del 1 ivittf indipendente dnl re 
ipiro. lu prima coinpuiwnir *1 segUlia 0.05 %ec dopo Q e la fecónda 
dopo nitri 0,04 ite (SOftpCUO Iperteso con UUS incompleto). 




per maggiore durata della sistole ve tu ricolu re sinistra; 
stenosi subaortica, blocco di branca sinistra (BBS), 
pervicta del dolio di Boiallo, ipertensione arteriosa, 
insufficienza rnitrulica (maggiore durata della sistole 
ventricolare sinistra per rigurgito a monte: big. II- 
86B e 11-87). 

1 4i differenziazione per io sdoppiamento dei li to¬ 
no va posta con: 

— i click? tdesisiolici: precedono notevolmente 
il 11 tono; 

— lo schiocco di apertura della mitrale o della 
tricuspide: lo sdoppiamene è raramente superiore 
ai 5 esce» mentre lo schiocco di apertura è eccezional¬ 
mente inferiore ai 5 esce; inoltre, il tratto S,*SAM non 
risente dell*mxpira/ione. 


Toni ‘.igRÌunti sistolici e diabolici 

I toni aggiunti sono vibrazioni sonore che si ag¬ 
giungono ai toni normali, con le stesse caratteristiche 
tisiche» ma con significato spesso patologico (v. pag. 
2f>6 e seguenti). 

Toni aggiunti sistoliri (click* sistolici) 

1 ) Clicksprotosistolici (toni sistolici aggiunti da 
eiezione). Si registrano sui focolai della base e sono 
costituiti da poche vibrazioni a frequenza medio alta 
(Fi*. 11-88). 

Si riscontrano nelle stenosi valvolari aortiche e 
polinomi ri, nclTipertensione arteriosa sistemica e pol¬ 
monare, nella scleròsi aortica. Compaiono 4-9 esce 
dall'inizio del I tono, coincidendo con il piede del ca* 
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Il** I 1-M. Comppnamcnio dello ulopplmiirnu) del 11 tono nelle 
fusi ftftpiraiorió Ilei norniule e In varie condizioni mortole, e relati¬ 
vi rapporti con il cnrtuidogrominfi (CTO). L’iiwUur* dleior* del 

d'G iCguc la etìfnpóncntr .ionica del II lomi di quella fiiLduiie di 


tempo (IO SO linee.) ncoo*«riq all’onda fligmicaper raggiungere il 
punto di rcgislrd/.iònc. (Da Mncurin(/Tùr«ll[, Polieardlogrgflg, 
Fd Piccini, 


rotidogramma, Hanno origine vascolare, derivando 
dal rimbalzo sistolico della massa sanguigna .sulle pa¬ 
reti dilatate dei grossi vasi. 

Si distinguono dallo sdoppiamento del I tono per 
la loro presenza elei li va sili focolari della base, 

2) Cticks sistolici 

Si trulla di poche vibrazioni me*»o-lelesi$toliche di 
varia frequenza e di scarsa durala, che si registrano 
elettivamente alia punta e al mesocardio. Compaiono 
ad almeno 14 esce dal 1 tono e vengono considerate di 
origine extracardiaca (esiti di pericarditi, stiramento 
di briglie plcuro-pericardiche, urti del cuore contro lo 
sicrno); possono anche derivare da eccessiva lunghez¬ 
za delle corde tendinee (Pig, 11*89). 

ioni aggiunti diastollcl 

1) Tono di apertura mitratici) o schiocco di 
apertura (SAMp. lo si ritrova nella stenosi rniiraliea, È 
costituito da poche vibrazioni a frequenza media (Fig. 

1I-90A/90B). Si registra eletricamente alla puma o al 
mesocardio e compare da 4 a 12 esce dopo il li tono 
(misurato dalla sua prirnu vibrazióne ampia). 

ù tanto più precoce quanto maggiore è l'entità del¬ 
la stenosi. Deriva dalle vibrazioni provocate 
dall'apertura della mitrale o dalla distensione dei lem¬ 
bi valvolari fusi. 


il SAM corrisponde, in genere, al punto 0 ddt'&pj- 
cocardiogranima c cade sempre dopo l'inciiura dicro¬ 
ta del carotidogramma; corrispónde al tratto termina¬ 
le della branca ascenderne o all’apice dell'onda *V\ 
Si distingue dalla componente polmonare del 11 
tono (P2) in quanto quella è raramente distanziata da 
A, oltre i 4 esce, si registra elettivamente alla base c i 
suol rapporti con A, si modificano con Ja respirazio¬ 
ne. Si differenzia dal III tono in base alTapicocordio- 
Krarnma (il punto F coincide con il 111 tono). 

2) Tono di apertura detta tricuspide (SA TJ 
LO si ritrova nella stenosi tricuspidale. 

3) Tono prótodìaslotico della pericardite co¬ 
strittiva. 

Si tratta di poche vibrazioni a 4-10 csec dal secon¬ 
do tono, ad alta frequenza, ndl'aitu mcsocardica; si 
accentua con l'inspirazione. Origina dal brusco arre¬ 
sto della dilatazione del ventricolo sinistro bloccato 
dulia costrizione perìcardica. Si differenzia dui li tono 
perché è più precoce e si modifica con il respiro. 


Ritmi a tre tempi 

Questo termine va riservato a quei reperti fonacar- 
eliografici che si collegano con il reperto acustico cu- 
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rattcrislico che evoca il galoppo dei cavalli (ta- 
la-tum). 

Sono riimi a ire tempi, in cui * presente un tono 
aggiunto diastolieo. 

Al Fcb, specie utilizzando appai ecchiature molto 
scu.sihili, possono venire registrali assai spesso dei io¬ 
ni aggiunti, che non .sempre vengono percepiti 
dall'orecchio umano; il ritmo di galoppo è fondamen¬ 
talmente cara tic rizzato dairaumento della frequenza 
cardiaca (intorno a 120 balliti al min) e dall'essere ap¬ 
prezzabile con l'orecchio umano. Pertanto, la diagno¬ 
si generica di galoppo è soltanto clinica, restando affi¬ 
dato all'esame strumentate la sua analisi, 

1 ritmi di galoppo hanno sempre significato fiuto* 


logico . La registrazione elettiva e npicalc «piando il 
ritmo di galoppo origina nel ventricolo sinistro e 
margino-parasternale sinistra quando origina nel ven¬ 
tricolo destro, 

I toni aggiunti nei ritmi di galoppo possono tra 
durai nella registrazione in un treno di onde a bassa 
frequenza (20-50 IL) e della durata di 4-6 esce. 

II fono aggiunto in caso di galoppo prvsistotko 
(nell’infarto miocardico in fase acuto) si registra 10 
esce dopo l’onda P e quindi prima del complesso ven¬ 
tricolare QRS. il clic lo differenzia dallo sdoppiamen¬ 
to del 1 tono. Nel galoppo profodiastolico il ione 
aggiunto si registra 12-16 esce dopo il li tono. 

In caso di una minore durata della diastole per tu- 
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Flg. II-**. Click da eif/jone (proiosisioiico). Swnosi iiurtiLa. Re. 

glltnziOM ira lu punta ed il punto di F-rb; dopo «Imi 0,12 atre dalla 
Q >1 Wirz/n il click da eiedonc, tCfluUQ d- soffio (\ lMMù frequeu 
*»• Iuniforme e poi dal li tono. 


thicurdia n di allungameli tei elei PR si può registrare 
un unico treno di onde Ili mesodiastute, che accomuna 
il tono aggiunto presistolico e protodiastolieo (ritmo 
di galoppo di sornmozione ), 

Click du puevmuker 

Un tono aggiunto presistolico si può riscontrare in 
una percentuale molto elevata di pazienti portatori di 
pacemaker artificiale: trattasi di click presistolico a fre¬ 
quenza medio-alta, che si inscrive 0,8 csec dopo lo spi 
ke; è frequentemente associato a ritmiche contrazioni 
di diversi gruppi muscolari (pettorali, bicipite, inter¬ 
costali, diaframma). EssO ha. quindi, Origine extrueur- 
dincii, per propagazione di correrne elettrica dal cate¬ 
tere stimolatore ai muscoli viciniori, Va differenziato 
dallo sdoppiamento del primo tono (Io precede di cir¬ 
ca 12 csec). 


Click do protesi valvolari 

Si tratta di toni artificiali che sostituiscono i toni 
naturali e quindi non si tratta di toni aggiunti, 

/ soffi 

1 soffi sono costituiti da un insieme di vibrazioni u 
frequenza variabile e sono originati dal moto turbo¬ 
lento della corrente sanguigna (v. pag. 269). 

Si distinguono dai toni per la banda di frequenza e 
la durata. La frequenza dei toni e compresa tra 30 e 
150 Hz, mentre quella dei soffi sta tra 80 e 600 Hz. Si 
considera come caratteristica dei soffio una durata su¬ 
periore a 150 nuec. 

Nei soffi dolci prevalgono le frequenze alle e nei 
soffi aspri le frequenze basse; quando i soffi hanno al¬ 
te frequenze (300-500 Hz) assumono carattere pigo¬ 
lante e quando hanno basse frequenze assomigliano al 
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Hg. i i-sv* Prolassodelta mUmlc. Focolaio della putti*: click mt*- 
todstoHco, 


strare, specie nei soggetti giovani, dei soffi sistolici, di 
solito u debole intensità, in sede mesocardica o para- 
sicrnule sinistra, che si modificano con la posizione 
del soggetto c lo sforzo c che non hanno un evidente 
substrato miai omo-patologico; etti vengono definiti 
funzionali o Innocenti, Come si è giù detto a pag. 270. 
è preferibile distinguere i soffi funzionali in patologici 
(ad esempio, da disfunzione de! muscolo papillare, du 


tubare dei colombi. I soffi musicali sono costituiti da 
oscillazioni regolari e periodiche. 

Tonalità musicali possono assumere tanto i soffi 
funzionali quanto quelli organici. 

Soffi funzionali 

Non raramente si possono ascollare e quindi regi 
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Hu con un 1 tono accentuato, l leve solilo sistolico in dcercKWido. 
A circa 0.10 Kc tini ti tono schicco d’tipcruira miirallca (SAM| 


insufficienza f unzionale della tricuspide per dilatazio¬ 
ne dell*astio valvolare e innocenti . I soffi innocenti 
hanno breve durala, sono di modesta entità e va¬ 
riabili da un momento all’altro: la propagazione è li¬ 
mitata. Sono costituiti da una serie di onde a media ed 
alta frequenza, di scarsa ampiezza, per lo più in fast 
proto e/o mesosistolica (v. Fig. 11-84/A). 

Soffi sistolici funzionali si possono anche ascolta 
re e registrare alla base, formati da vibrazioni di scor¬ 
sa ampiezza, ma di frequenza più eievara, che occupa¬ 
no quasi tutta la sistole, con la forma tipica dei soffi 
ta eiezione, a diamante. 


I criteri differenziali citati a pag, 272 non hanno 
valore assoluto e talora anche il Feg non è In grado di 
risolvere il quesito diagnostico. Per etichettare un sof¬ 
fio come funzionale non basta lo studio della morfo¬ 
logìa fonocardiografie^, essendo richieste, olire ad un 
accurato esame clinico, delle prove funzionili!. 

1 soffi innocenti originano da modificazioni della 
densità e viscosi là del sangue o da aumento della velo¬ 
cità di circolo, ipcrafflusso. modificazioni delle resi¬ 
stenze periferiche. 
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Kit». 1l-wii. Sienod mitnlica. focolaio udL puma al upicucui- 
Ulogrflinmfll tono uggtuuto proiodiauMicu, cumcidcntc cui puMUi 
"0 M tlcll’epicocurdlaprammn (schiòcco d'apcrlurri dtllrt mitrale: 

SÀM). 


Le più comuni prove funzionali consistono in: 

— cambiamenti di posizione : il soffio si attenua 
o scompare passando dalla posizione supina a quella 
eretta; 

— prove da sforzo: in genere i soffi della punta 
scompaiono con lo Sforzo, mentre quelli della base si 
acce n uiano; 

prove respiratone: m genere diminuisce l'in¬ 
tensità del soffio durante l'inspirazione e si accentua 
durame l'espirazione; 

- la stimolazione vacale a mezzo della corti 
pressione dei bulbi oculari induce una bradicardia e 
quindi un aumento del riempimento diastolico e della 
gittata sistolica: intensifica i soffi organici, mentre at¬ 
tenua quelli funzionali. 

Prove farmacodinamiche: i farmaci simpaticomi¬ 
metici (adrenalina* fenilefriua) prosano fare compari¬ 
re soffi accidentali funzionali o accentuare l'intensità 
di quelli già presemi. 


I farmaci parasimpalicoinitnelici (acelilcolirni, fi- 
siostlgmma. neost»grnina ecc t ) provocano diminuzio¬ 
ne o scomparsa od soffi innTirmaU fisiologici. 

La prova con nitrito di amile (che provoca intensa 
vusodi lutazione periferica, caduta della pressione, au¬ 
mento della gii lillà C del flusso venoso al cuore destro* 
aumento della velocità di circolo) induce aumento 
dell'intensi là c durata del soffio. 

I soffi patologici 

Come è noto, essi possono riconoscere un'origine 
cardiaca e vascolare. 

1 soffi cardiaci si distinguono in sistolici e diasto- 
lici. 

Soffi sistolici 

I soffi sistolici possono essere causali da; ostacola 
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la espulsione ventricolare* da rigurgito di sangue at¬ 
traverso te valvole airlo-vciuricol&ri, da restringimen¬ 
to o irregolari ut della parete vasaio, dii passaggio di 
sangue dui cuore sinistro al cuore destro. 

I soffi sistolici da eiezione (stenosi aortica o pol¬ 
monare) .sono di più breve durata c iniziano dopo la 
fase di contrazione isometrica, un tempuscolo dopo il 

I tono; la massima intensità si ha In fase mesoaisioli- 
ca, con un treno di onde a frequenza medio alta che si 
incrementa inizialmente per poi decrescere c che per 
tanto assume In forma a losanga o a diamante, stacca¬ 
to dal I c fi tono. I/acme del rombo è tanto più tardi¬ 
vo quanto più la stenosi è serrata (Fig, 11-91). 

II sorno da eiezione aortica termina prima della 
componente aortica del 11 tono e quello da eiezione 
polmonare termina prima della componente polmo¬ 
nare del 11 tono, per cui può anche inglobare la com¬ 
ponente aortica. 

Ili caso di stenosi subaorlica il soffio è più proiosi- 
stolicfl e cosi pure nella stenosi polmonare infundibo¬ 
lare. 

In rapporto all’ECG il soffio da eiezione inizia a 
circa 110 filsee dall'Inìzio del complesso QRS e in rap¬ 
porto al carotidogramma coincide con l'inizio della 
ascesa carotidea; caratteristica è la morfologia del ca- 
rocigramma (CAR) (Fìg. 11-92). 

Un soffio da eiezione polmonare può essere dovu¬ 
to ad aumento della velocità di eiezione ventricolare 
destra (soffio funzionale od Innocente da anemia, 
ipcrtiroidismo, gravidanza, febbre, eccitazione psichi¬ 
ca, esercizio fisico); è di breve durala c non si accani 
pugna ad anormalità della componente polmonare del 

II tono. 

Un soffio sistolico da eiezione si può registrare 
nelle cardiopatie congenite con aumento della portala 
circolatoria polmonare (comunicazione interatriole). 
Esso è meno intenso del soffio da stenosi e per lo piu 
occupa la protosistole; c'ò sdoppiamento del II tono 
con uguugliunza delle due componenti del 11 tono 
(Fig- H-93). 

I soffi sistolici da rigurgito si formano allorché si 
crea un cortocircuito a controcorrente (insufficienza 
mitralica, insufficienza tricuspidale, comunicazioni 
sellali); hanno inizio immediatamente dopo il I tono, 
con l'inizio della sistole ventricolare, nel periodo di 
contrazione isometrica ed occupano l'Intera sistole. 
Iniziano prima della branca ascendente del polso ca¬ 
rotideo, possono persistere fino al II tono che talora 
inglobano e oltrepassano; ciò in quanto il rigurgito 
continua anche dopo la chiusura delle semilunari aor¬ 
tiche, essendo la pressione intravcntricolatc sinistra 
più elevata di quella atrialc sinistra. Sono di frequenza 
elevata. 

II soffio ddrinsulfidctiza milralica si registra alla 
punta e si propaga all'ascella (big, 11 94), 


Il soffio dell'insùl l'icienza tricuspidale si registra al 
miocardio e si accentua nell’inspirazione (segno di 
Rivero-Carvulho). 

Il soffio della comunicazione inicrventricolare è 
olosisiolico con accentuazione mesosistolica; ha la 
sua massima intensità in posizione più mediana rispet¬ 
to al soffio dell'insufficiènza mitralica (sulla paraster 
naie, nel IV V spazio intercostale sinistro): non si irra¬ 
dia verso l'ascella (come nell'insufficienza mitralica) e 
non si accentua nell'inspirazione (come nell'Insuffi¬ 
cienza tricuspidale). 

Cosi come ndl’in,sufficienza mitraiica, nuche in 
quella tricuspidale e nella pervietà del scilo Inicrvcm 
incoiare il soffio si prolunga olire la chiusura aortica 
(per le sresse condizioni emodinamiche sopra ricor 
date). 



l'Ht- I l'VI. Stpnmi ftcuttro rumore oloshiolltfct coi! uciiiv* mukt>d- 
itoiku (ui crcH«ndi> - decrcwcndol Alio Trcquciiza. Rcfthlni/iimc 
■•ni fuculiiio aarlito. 

C'arotidognimma: Inu.i. prr.en.m di Incisine iulla lane tei* 

rrtiiUk* della kuaJicu usqqndenw e sul ptarcau. t flebili* oilucroUi ctl 
OmJii JLiuiu inni ruppivn’nittiv (iwlsu Uldu c iinacroioi. 
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Soffi dmtQltei 

Sono dovuti a stenosi delle valvole atrkvvcntrico- 
lari o a rigurgito attraverso le semi lunari (!*ig. 11 95 e 
Il 96). 

I soffi ti tantalici da eiezione sono di frequenza 
m«liO‘bafóa e sempre distanti dal II tono. 


I soffi diasrolici da rigurgito sono di frequenza as¬ 
sai elevata: quelli da rigurgito aortico iniziano subito 
dopo la componente aortica del 11 tono e quelli da ri¬ 
gurgito polmonare subito dopo la componente pol¬ 
monare. 

Nella tetralogia di Fallot (stenosi polmonare » 
com uniamone imervent ricalare + desrropnsi/.ionc 
dell'aorta + ipertrofia ventricolare destra) si lui liti 


soffio da stenosi polmonare e ili lutti i casi inane» la 
componente polmonare del secondo tono. 

Con raumentare della gravità ddl'oslm/.ionc. la 
durata del soffio diminuisce e si fa più precoce c meno 
intenso (Fig. 11 97). 

Nelle forme più gravi cOrt arteria polmonare utre- 
gica (pseudotruneus) non vi è alcun flusso attraverso 
Ih valvola polmonare c quindi v assente il so!fio ila 
eiezione sistolico; l'aorta riceve il sangue da ambedue 
le cavita ventricolari c si dilata, per cui compare un 
tono da eiezione. Si apprezza, invece, un soffio 
continuo sui focolai della base, dovuto al l'aumento 
del flusso attraverso le arterie bronchiali dilatate. 

Un reperto ascoltatori c fonocardiografico simile 
a quello che si reperta nella stcnO-insul ficienzo mitra 
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Ili. H-W, Difetto iitieriitrialc. Focolaio della polmonare; soffio 
rroTomooititoiico ckitivo; idoppionicmo fisso dei secondo tono 
(A.-P.-SJ, 
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11-44. luviiffricn/j milinlica. Focolaio della punta: pfuìlO 
tono di nmpten» ridotta, soffio ulosiitolico ilu nguiguu. 


lica o tricuspidale (soffio statolito-rullio diabolico) 
può essere dato dalla presenza di un mixomu atru/ie, 
rispettivamente Sinistro (piti frequente) o destro, da 
cui però differisce per il netto cambiamento del reper¬ 
to con le variazioni di decubito. In quest’ultimo caso 
sono caratteristici gii episodi sincopali (da brusca 
ostruzione degli osti atrio-ventricolari)» cui possono 
andare incontro i soggetti portatori di tale neoplasia. 

Soffi sim-dia&toUci (soffi continui) 

Possono derivare da; coartazione dcll'Lsimo aorti¬ 
co; pcrvictà del dotto di Botallo; finestra aorto 


polmonare; fistole artero-venose polmonari, succlavie 
o toraciche; aneurisma aortico dissecante. 


Rumori extra-tìirdiovascoluri 

.Sono caratterizzati al Fcg da Oscillazioni a media 
frequenza ed elevata intensità; essi assumono un 
aspetto assai variabile nella successione delle varie si¬ 
stoli, potendo venire registrati ora in fase proto, ora 
in fase meso, ora in fase tclcsisiolica. 

I) soffio cardio-polmonare per lo più riesce a ma¬ 
scherine i toni, si modifica con lu posizione e con gli 
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j, Ir. 11-9». milrnllcn- Lu fr«e1* India il soffio diabolico 

toh finfóiM prismatico, 


aiti respiratoli; di solito si rileva «Uh punta o ai mio¬ 
cardio, in sistole e non si irradia. 

Si ascolta per lo più in caso di affezioni stentanti 
di bronchioli terminali: l'origine viene attribuita agli 
effetti della contrazione cardiaca sul tessuto polmona¬ 
re viciniore, con conseguente distensione o collabi- 
memo dei bronchioli terminali, 

I rumori /unairciici o plettro-fwkvrdìd, a parte i 
click di cui si e parlato, si registrano al Feg con oscilla¬ 
zioni di alla frequenza (100-150 Hz), di varia ampiez¬ 
za e in genere di breve durata (suole essere variabile da 
un complesso ad un altro: Fig. 11 9H). 


Fonocardiografia Imracardlaca 

Un non trascurabile apporto nella diagnostica 
proviene dalla fonocardiografia infracavi/uria. 


Consiste nella registrazione diretta iniraeaviiari», 
a mezzo di un catetere munito alla punta di un micro- 
manometro adatto alla registrazione di pressioni a 
frequenze lenir ed a frequenze elevale: queste ultime 
corrispondono tu rumori cardìaci. 

Pertanto, é possibile registrare in contemporanea 
la curva di pressione e il tracciato fonocardiografia), 
consentendo una valutazione esatta della natura del 
soffio, Oltre che della .sede e del momento meccanico 
in cui esso si produce. 


Prove farmacodinamiche 

Numerosi farmaci vengono usati nella diagnostica 
fon Oca rd iografica. Grossolanamente essi possono es¬ 
sere divisi in due categorie: 
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big. I 1-96. Siena-iiHiiffidrn/j nnrticn. Fdldlàiò di Prh: nftfilrt « 
Molilo romboidale con acme mooMìtulico. Suliiu piolo- 
inckoUlafctolkO uU ullu I «eque hai. 


a) quelli che abbassano le resistenze periferiche, 
provocando di solito tachicardia ed aumento della 
portata cardiaca, come il nitrito (ramile e risaprete* 
renato, Il simpatieomittidico belii-adrencrgico» au¬ 
mentando la frequenza e la portata, incrementa la 
pressione sistolica a livello aortico e polmonare, men 
Ire la diabolica si riduce, con conseguente forte dimi¬ 
nuzione delle resistenze periferiche e polmonari; 


b) quelli che incrementano le resistenze periferi¬ 
che, inducendo solitamente bradicardia e discreta di¬ 
minuzione della portata cardiaca, come la metoxami- 
tta, simpaticomlmetico alfa adrenergico. che agisce 
solamente stimolando gli alla recettori periferici (per 
questo motivo è la sostanza più usata in questo campo 
di applicazione), la fenformìna, la mcfcniermina c 
l 'unghtensina. 
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Fig. 1197. A. RoKiAICinOtUr fomU‘nrdiOj*r*rkfl dello «letichi 
polmonare TV Resinazione fonocardlemraflca della tetralogia di 
lallot 


Questi farm&ci, diminuendo o incrementando il 
posr-carico, poi lutto a delle tipiche modificazioni del 
le pressioni ventricolari ed arteriose. Si riesce cosi a 
modificare riniciiMià, la propagazione, la durata di 
un soffio cd a chiarirne meglio la sua genesi organica 
ò funzionale. 

Meccanocardiografìa 

lisa mi poligrafici 

Allorché k i procede alla registrazione in contem¬ 
poranea del fonocardiogramma, dell'elettrocardio¬ 
gramma del carolidogrnmma o dcirapicardiogramma 
o del flcbogramma si realizza una registrazione poli 
grafica, che è assai utile per lo studio delle varie 
fasi del ciclo cardiaco ed in particolare degli intervalli 
sistolici, cioè dei vari tempi che compongono In sistole 
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elettromeccanica. Da essi si possono ricavare elementi 
significativi per una valutazione quantitativa della 
funzione contrattile del ventricolo sinistro. 

!.□ sfigmogramma carotideo o carotidogramma 
(C!AR) corrisponde alla registrazione grafica dell’onda 
sfigmica a livello della carotide, nll’ulLczzu dell'angolo 
della mandibola. Si ottiene un’onda carnite rizzata da 
una branca ascendente quasi verticale, dn una sommi¬ 
ti che può essere appuntita, arrotondata o appiattita e 
da una branca discendente obliqua, in cui si nutrisce 
una inclsura, dovuto alla chiusura delle semilunari 
aortiche, seguita do una "onda dicrota”, in rapporto 
ni rimbalzo della colonna sanguigna sulle semilunari 
chiuse ed al ritorno elastico della parete aortica 
(Fig. 11-97). 

A parte che il carotidogrammn può assumere un 
aspetto caratteristico in alcune alterazioni dcll'ostio 
valvolare aortico (ascesa più lenta con sommila a pia- 
lumi nella stenosi aortica: ascesa assai rapida, apice 
appuntilo e rapida discesa senza incisura discrota 
neinnsuffìcienza aortica; vedi Fig. 11*91 *92), «so con¬ 
sente di precisare il momento meccanico di uii feno¬ 
meno acustico: cosi, ad esempio, il soffio da eiezione 
inizia dopo il piede dello sfigmogramma carotideo, 
mentre il soffio da rigurgito inizia prima. 

Vupicocardiogramma (l*ig. 11 99) corrisponde 
agli spostamenti impressi dall'urlo della punta del 
cuore sulla parete toracica: esso è caratterizzato da 
una prima tose (a) in rapporto al riempimento ventri¬ 
colare durante la prcsistolc. da una secónda fase 
(AB), che corrisponde alla eiezione ventricolare isovo- 
lumetrica (IC) e che culmina con l'apertura delie semi 
lunari aortiche, cui segue la tasc BC di eiezione ventri- 
colare. 

Segue poi una fase che inizia con il punto 0, corri- 
spendente all’apertura della mitrale e quindi all'inizio 
del riempimento ventricolare rapido; segue infine la 
fase di riempimento lento, che dà inizio al punto F, 
corrispondente ul terzo tono fisiologico. 

L’utilità dcll’apicocardiogrammu e essenzialmente 
in rapporto al punto 0, che consente di distìnguere sul 
fonocardiogramma lo schiocco di apertura della mi¬ 
trale dalla componente polmonare del 11 torio e dal to¬ 
no da distensione ventricolare: inoltre, l'apicoctudiu* 
grani ma consente di distinguere lo sdoppiamento del I 
tono dal click di eiezione sistolica, a seconda che pre¬ 
cede o segue il punto F. 

Del ftebogramma giugulare, %i parlerà appresso 

La poligrafia riveste notevole importanza in quan¬ 
to consente un reciproco controllo cronologico degli 
evemi meccanici e soprattutto in quanto dalla misura 
di alcuni tempi si possono ricavare degli indici circa la 
funzione contrattile del ventricolo sinistro (Fig. II- 
100 ). 

Tali indici sono: 


Tempo di deformazione $x (I D): è il tempuscolo 
in cui lo stimolo elettrico si propaga al miocardio ven¬ 
tricolare. Si calcola dall'onda 0 alla prima vibrazione 
del 1 tono 

Q - TI 

dura da 30 a 55 llisec. 

Sistole meccanica (SM): si calcola dall'inizio del 1 
tono all’inizio del il tono (componente aortica) 

TI - A2 

ha durata variabile, in rapporto alla frequenza, da 
315 a 335 nisee. 

Sistole elettrica (SE): si calcola dall’Inizio dell'on¬ 
da Q alla fine dell’onda T. 

Sistole elettromeccanica o totale: è data dallo som¬ 
ma delie due precedenti; si calcola dall'onda Q alla 
componente aortica del 11 tono 

Q - A2 

e dura da 360 a 400 mscc (variabile con la frequenza). 

Sistole espulsiva o tempo di espulsione ventricolo 
rexx (Icft vcniricular ejection lime o L.V.E.T.): si cal¬ 
cola dui piede del carotidogramma (CAR) airincisura 

dicrota (1D) 

piede CAR - 1D 

dura da 220 a 340 msec (variabile con la frequenza). 

fc un indice meccatiocardiograiico di valutazione 
della funzionalità e dell'efficienza ventricolare sx; es¬ 
so. infatti, ha una durata direttamente proporzionale 
alla gittata .sistolica ed inversamente proporzioni al* 
la frequenza. Risulto, pertanto, aumentato in varie 
condizioni: 

a) vagoionia; 

bj diminuzione dcll’ìnotropismo; 
e) aumento delle resistenze periferiche (senza ri 
duzionc della giunta); 

rtf ostacolo all'eiezione vcntticolore (stenosi 
aortica). 

Diminuisce, invece* per: 

a) aumento ikH'inotropismo; 

b) sindromi ipercìnctlche; 

e) ostacolo al riempimento cardiaco; 

d) riduzione della ghiaia sistolica; 

e) aumento delle resistenze periferiche (con ri¬ 
duzione della gittata). 

ed altre ancora. 

Sistole pre espulsiva a tempo di tensione (PEPj: si 
calcola sottraendo alla sistole elettromeccanica SEM 
(Q — A2) il tempo di espulsione ventricolare Sx 
(l.VBT) 

(0 - A2) - I.VFT 

ha una durata variabile da 80 a 1 10 msec. È anch'isso 
indice importante di con tra ititi fù miocardica. 

Sistole isovolumetrica o tempo di contrazione iso- 
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Hk- H*W. Moifolouia <lrl c a ioti il oprarti ma normale. 
TI R tempo ili cipuiiiunc rupidii 
I LI - tempo di «puUiom.' Icnm 


I Via Idi vtfutnoular ejcciiou limi 

in « incisimi dicroln. (Dn Mail# rini lurvlll Rotar 

diottra Ita, l'teeirt 


metrici i (TCI): si calcola sottraendo al tempo FI — A2 
(fistole Meccanica - SM) il tempo ili espulsione ventri¬ 
colare sx (LVET) 

SM (TI - A2) - I.VfcT 
ha una durata variabile da 30 a 50 imec. 

E possibile, tramile i dati lornili dall'esame poli- 
grafico, calcolare degli indici cmodinamici relativa 
melile validi a fornire indicazioni quantitative dell'ef¬ 
ficienza ventricolare sx senza ricorrere ad indagini 
cruente (v. Tab. 11*2). F dimostrabile, ad esempio, in 
còrso delle più svariate cardiopalic limi girci tu relazio¬ 
ne tra le variazioni della dia mutria cardiaca al lelecuo- 
re e la misurazione dei tempi e degli intervalli sistolici 
(M. Condorelli). 


Valiiia/imic dei pani me tri einml inumici 
(culctmxmu carri incoi 

Indici più validi dello Studio poligrafico per la va¬ 
lutazione della funzione ventricolare possono venire 
ricavali da alcuni parametri cmodinamici forniti dal 
cateterismo cardiaco (v. appresso). 

In genere, si la riferimento al cosiddetto V max. 
cioè la massima velocita di acci mìa mento allorché la 
fibra non è sottoposta a tensione, clic viene calcolata 
In base ulta misura della pressióne, della portata e del 
volume istantaneo ventricolare (quest'uliima valutata 
con metodica cinoangiogiafica). 

Nel cuore normale il V max può venire determina- 
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TABELLA 11-2. 1 ribcllu riusMiiitiv* dei lempì sistolici («In Mncnirirti e Torelli, Pnllciirritounifiii. M, Picein) 


Tempi sistolici 

Cairota 

Sturata 

(secondo 

Jrequenza) 

Sinonimi 

Sigle 

ut terna live 

TD Sx 

1 empo di deformazione Sx 

Q -T, 

IO - AiMT, - A,) 

2<J-55 iiis 

1 ti ters a! IO elei ! r ©acustico 
Etew’troniwlionfcnl lutei vai 

TDS 

&AÌ 

u) intervallo elettromeccanico 

0 - pumu c: dell'APO 

0-45 au 

Luieiuui blcllro Meccanica 
Eleeiiomeehanical Delay 

LEM 

_EMD_ 

bl Intervallo eleni oprcssoi io 

T, - puntò C dclTAPC 

10 -40 ms 

Latenza Elettro Pretoria 
Contrazione prcisometrica 

LEP 

CPIS 

W Dx 

Tempo dì Deformazione Dx 

Q — Il comp. Ti 

50-70 ms 


TDD 

SEM 

Sistole elei Ir umoccaiiteu 

Q -A, 

360400 ma 

Sistole eleni oincL’eanica 
lumie 

SENTI 

LVET 

Left veniricular cjection lime 

(piede - ID)CAR 

340*200 

Sistole espulsiva 

Sistole lioronicn 

Tempo espulsione totale 
Espulsione lumie 

SÉ 

THT 

ET 

\'EK 

Tempo espulsione rapida 

(piede — apice) CAR 

50-120 111:. 

Espulsione lapida 

Upsrroke rime 

ER 

Tempo U 

TEL 

Tempo «pulsione tenia 

(apice - IO) CAR 

150-250 ms 

Espulsione lenta 

EL 

PEP 

Prc-cjcctlon pcriod 

(Q - piede C AR) — 

(A, -ID) 

<Q - A,) (LVET) 

TD 1 TCT 

HO-110 

Sistole preesputeiva 

Tempo di tensione 

Periodo pie-espulsivo 

TT 

PI*E 

$M 

Sistole meccanica smtsira 

T, - A* 

315-135 ms 


SMS 

SM Dx 

Sistole meccanica destra 

t, - 1», 

320-345 ms 


SMD 

rei (esterno) 

Tempo conti azione isometrica 
(del ventricolo sinistro) 

(A, - ID) oppure 
(1, - A,) - LVfcl 


Contrazione isometrica 

CIS 

TCI (reale) 

Tempo di contrazione 
isometrica leale 

(punto C dtfli’APG — 
piede CAR) (A, - 1D) 
oppure 

(C - A,) - LVKT 

55-HO ms 

Contrazione isometrica 
«* vera » 

Tuie ixovnlumic 
comiaclUni lime 

TI VC 
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Hg. l i-iuO. Apico*ard»o*famma r %uol rapporti coti i ioni 
tardile!. 

\ - onda proùtplica, conTWione uiriate riunirti, i.ipprCTctiia la 
pnarioiw «flrdiasioUca nel ventricolo sinistro; 

F apice, apertili u Mroiliinai* norilea; 


SB rimbalzo riuniteci (untola bulgc): 

o tono d! riapertura mitiuIkA Inlxfo riempimento ventricolare 
rapido: 

P riempimento diufiòlko temo, icréfl tono (Ita MMcarlni/Toreili 

l.c.l. 


io in nave alla pressione intravcntrkolurc ed alla sua 
prima derivala (dp-dl), senza conoscere il volume car 
eliaco. 

Altri indici assai utili ai lini di valutare la funzione 
ventricolare sono costituiti dalPindicc di efficienza 
ventricolare, ricavato dal rapporto Ritta ut sistolica/ 
pressione tclcdiustolica ventricolare (quest*ultima da¬ 
ta dal rapporto tra gittata sistolica e tempo di eiezio¬ 
ne). 

Ecocardiografia 

Il sempre più largo impiego degli ultrasuoni nella 


diagnostica cardiologie» trova giustificazione nelle ui* 
ratterktiehe della tecnica ecocardiografie»: esecuzio¬ 
ne relativamente Tacile, innocuità, carattere incruento 
dell'esame che lo tende possibile anche nel neonati e 
in pazienti in severe condizioni; sua ripetibilità senza 
limitazioni, favorevole rapporto costo/ricavo, futi* 
lizzatone delle tecniche bidimensionali della eontra- 
kiografiu ecocardiografia! e lo fi fruì lamento della 
tecnica Doppici per l'individuazione della direzione 
del flusso, ampliano l'onz/ontc d’indagine aperto 
dalla ecografia, che si estende dalla individuazione 
di vizi valvolari, di cardiopatie congenite anche 
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Fin. 11*101. falcalo ilei tempi thiolicl. (Dj Militili ini. roteili, 
le.) 


complesse, di mix orni striali, di versamenti pericardi¬ 
ti, di micctmiiopatie svariale, di rottura di corde len¬ 
dine*. di prolasso miiralico, allo studio delie cardiopa¬ 
tie Ischemiche. E possibile, infatti, rilevare, con un 
risultalo non meno preciso della tecnica ventricolo- 
grafica o di altre tecniche incruente (ad esempio, im¬ 
piego di ffldionuclidi), le zone di ipo-discinesiu ó di 
acine-da di lune le pareti ventricolari sinistre, le ecta¬ 
sìe e gli aneurismi del setto, dell*apice e del bulbo aor¬ 
tico, la rottura del setto intervenirle olarc. Assai ime* 
ressantc appare, inoltre, lo studio ccocardiografico 
dell'anione di farmaci sulla contrattilità delle pareti 
ventricolari e quello della valutazione della funzione 
ventricolare sinistra. 


Cenni tecnici ed esemplificazioni 

L'esame evoca idiogrufko utiliza gli ultrasuoni. Vengo 
no cosi def inite le onde sonore di frequenza supcriore a quel¬ 
la percepibile dall'or tìcchio umano (da 20 a 20.000 ricli/ttc). 
Nella diagnostica eurdiologiea Ai utilizzano onde sonore la 
cui frequenza oidlln mediamente ira 2.5 e 5 milioni di 
cicli/stfc. Un milione di rìdi/#Ctì è defluito un megahertz. 
NcirallruvcistìiT il mezzo, si ha unguentiamone dcll'cncr- 
gin del ronda, che e «nette fun/intie della frequenza; quanto 
maggiore è la frequenza muto maggiore è l‘entità della atte¬ 
nuazione e quindi minore la distanza che l'onda può percor¬ 
rere nel mezzo. Un'onda sonora che attraversa un mezzo 
omogeneo, ilKólltrundò un altro mezzo, dotato di densità 
ed elasticità (impedenza acustica) dlverie, modifica la pro¬ 
pria veloci là ed in parie si ri lidie, la quota che viene riflessa 
costituisce l'eco La superficie di riflessione è denominala 
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H|- 1M02. Dii-.«no ichomunct) del cuore HluMrnnre le strumirc 
cmdiftthv AltiavviMile dal fatilo ulUatouicu quando la wiidu £ app¬ 
aiala rtall'apiir 1) vrrso la hn%r (pnM/iuiu' 4 del cuoio). 

Lemme fctundard dei ventricolo riunirò eerfìipontì* alia pori/iune 
2 (lolla spiidfl, DT - ptLTttfl tStiJlttU I Irasdullorc o Nontin; S * 
Mcrnn; PÀVf> - pairtr «mteriwcdcl v?ii|tlento dritto; Vi) a veli 
Iridilo destro ; F1D ■ wiio iiiiervernheoiarc; Vs ventricolo lini* 
«tre; LAM -* lembo Aillefiùredèlia mitrale; NHP “ muscolo pnpii 

lare posteriore; PPVS - parete posteriore del ventricolo ninistro; 
I PM lembo ppMnliiir driiu mlmilr. A5 = atrioliniwio: AO « 
aortii. (Da ! eiBenhflurm. 


Imerfacles acustica e vi è lama maggiore nfliaalont? quanto 
maggiore è la differenza di impedenza acustica a livello della 
intcrfacics. 

Per In produzione degli ultrasuoni viene utilizzato del 
materiale ptexneleiirtco («l cristallo di quarzo, per motivi 
economici, è sialo rimpiazzato dii Conditi lori al lilanicv 
zirconio). Si definisce plezoelecirica una sostanza che ha la 
proprietà di modificare la propria forniti quando £ investita 
da una àurica elciirku. 

La del orinazione provocata da una scarica elettrica alte¬ 
rala hu ouatLcrifuiclic oscillinone, ottenendosi delle on¬ 
de sonore. Si ha così il ''tiasduiturc' o "sonda” che, per un 
decimo di secondo Inane da trasmittente e per nove decimi 
da ricevente. 

Infatti, per proprieià transitiva, il cristallo piezoelettrico 
che oscilla sotto l'impulso di una corrente elettrica è in gra¬ 
do di produrre anche segnali elettrici allorché è sottoposto a 
sollecitazioni di natura meccanica (celti di ritornò). Il segna* 


le elettrico viene elaborato du un circuito che lo visualiAta su 
dì un tubo catodico (display). La registi azione pud essere ef- 
fctiuata in A-mode (registrazione in ampiezza, con eco a 
forma di cuspidi), in B+rnode (B sia per brillan/41, che iitiliz 
7.i solo il punto terminale delle cuspidi) ed In M*modt (0 
T-M: lime-moiion) od in movimento, il che $1 ottiene accele¬ 
rando le immagini ottenute col sistema precedente F Menda 
ì! cuore una struttura in movimento, poterne analizzare la 
motilità nel tempo è apparso molto importante per la dia¬ 
gnostica e perciò tale sistema di registrazione costituisce la 
modalità standard per l'ecocardiografia nionodiuumilonak, 

I 'eco bidimensionale im trovato, basandosi sempre sugli 
stessi principi fisici, due forme di applicazione pralina: il 
muliktan (basato sull’impiego di un trasduttore composto 
da 11 ulucrose sonde parallele) cd il st'ciur xcan, che invia un 
fascio di ultrasuoni con angolazione fra 45° ed i 90*. 
Quest'ultimo, per le migliori possibilità di sfruttamento, c 
oggi nettamente preferito. 

II cisterna monacanda utilizza, quale principale fine*ira 
ecocardiografie** (dettata dalla necessità di evitare il tessuto 
polmonare che disperde gli ultrasuoni) In parie iuxtaMcrnalc 
del V o 4° spazio Intercostale di sinistra. Si possono utilizza¬ 
re pero altre "finestre*' ccocardiografiche in particolari cir¬ 
costanze e pct determinali quesiti; lu soprastemale 0 singu¬ 
ltire (punendo la sonda nel glugiilo) e la sonucostule o subxi- 
foidci (all'epigastrio). 

Inclinando con movimento multo dolce l« sonda dalla 
punta «Ila base (dal basso in alto e da sinistra verso desLru) si 
riscontreranno le 4 classiche posizioni ili l'rigcnh.mm (Fig. 

11 102 n 103) caratterizzute; lu prima dulia prcMiùJi dei mu¬ 
scoli pupillari, la seconda dalle corde tendinee e dui due lem¬ 
bi della mitrale, lu Icrzu dui lembo anteriore della mitrale 
enn dietro In parete ddl’uuio smbLro 0 lu quarta dal bulbo 
uoriieù, lu cui parete anteriore è in coiuinuariune uni sello 
inicrvcmricolarc c In posteriore col lembo anteriore dcllu mi- 
itale. Pietro il bulbo aortico (in cui si scorge l'apertura del 
box valvolare), si riscontra l’atrio sinistro. Davanti al scilo, 
Belle prime ire posizioni il fascio attraversa la parete toracica 
anteriore (diesi wnil) ed il ventricolo deliro; nella posizione 
4, la parete anteriore ed il tratto di efflusso dal ventricolo 
destro. 

Riponiamo qui dì seguito alcune documentazioni 
relative alia patologia curdiaca di maggior riscontro 
(Fig, 11-104-A/D c 11-105-A/R c C, 106-A/B/C e D, 
107/ A c R). 

I.c documentazioni iconografiche ci mkio siate gentil 
mente fornite dui Doti. R. Glorioso, aiuto de} Reparto Car¬ 
diologico deirOspedulc Villo Sofia di Palermo (primario 
Prof. A. 1)1 Benedetto). 


Cateterismo cardiaco 

Il cateterismo cardiaco è diventalo una tecnica 
correrne. È una metodica di largo uso per determinare 
le pressioni nelle camere cardiache c nei grossi vasi c 
da queste risalire agli indici emodinamici di efficienza 
cardiaca, 

fi Indispensabile pei stabilire Pentirà di un reflusso 
0 di un gradiente pretorio in caso di valvulopatie 
congenite cd acquisite, fornendo necessari indizi per 
la diagnostica pre e posi-opera tori a, Di recente, que 
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fra 

• ' » m • 


is» 


Flg, 11-103- Disegnò schflfflftlko di una standone M-mode del 
cuoi e corrisponderne alle posizioni della sonda indicale arila fi*. 


11-102. L’ococurdiogruiimm del ventricolo armilo hi vede In poni 
«mie 2. (da Feipenbnum). 


1 ig. 11-I04A. Aspetto normale deliri WilviiU in M-mode. 
Appartilo valvolare tìlllrulko 1 , la fCfiLstt Azione .1 fibre Ofllchc fissa Ia 
«.‘ arnione nel punto di munizione ira la posizione 3 c la posizione 2, 
cordfftvwinwfl dflllft nitida compiuta defili echi del lembo poste- 
rlorc mljrjillco (I.PM), che si upr? in comrappodziune ai lembo an- 
icriwc (LAMI, Sono riportati i punii men/tali per lo studio 


-natomo-luudonnie (C , L), h, »-. A). 

T: «hi pnreir ione Ica Anteriore; P.A.: parete anteriore ventrìcolo de 
suo: V,L>,: ventricolo dono: S.I.V.: seno imcrvcntrleoUirc; V.S.: 
vernicelo stanno; P.P.A.Sd pnwie posteriore «trio ritmilo, p,p,V.S.: 
parete posteriore ventricolo ministro, 
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Hg- Aipt'tio normulp dellu vulvol* In M-modf. P «ttnl& (I.MT), il lembù p»MéTi<ìr* (I.PT), In in^lopia 

Appanno vtmoiv'v MtuSplUutv: iùftù éniunirncmc dutinfliiihili in con In mitmlc sono riporrari i punri (!, 1, I 1 , \ 

quest n Kimitoiw il Itmbo -mie*Ime Irlonpldal» iLAT). il Imibg 


sta tecnica, clic non è priva di rischi, tende a lasciare il 
campo a nuovissime indagini strumentali non cruente 
(angiogratia radioisolopic», scintigrafia miocardica, 
ecc,) che almeno in parie (non potendo fornire ele¬ 
menti circa i valóri pressori vigenti nel cuore) consen- 
tono di pervenire a risultati diagnostici ugualmente 
precisi. 

Cateterismo del cuore destro 

Si propone di esplorare le condizioni esìstenti nelle 
cavità e nei vasi del cuore destro. 

Il catetere, radiopaci) e flessibile, introdotto nella 
vena basilare, viene guidato sotto controllo fluorosco- 
pico ed ccgrafieo costante nell'airio destro ed even¬ 
tualmente nel ventricolo destro e nelPamria polmo¬ 
nare. 

Se la punta del catetere restu inserita in un ramo 
periferico dell'arteria polmonare, la pressione regi¬ 
strata in questa posizione {catetere bloccato) è la stes¬ 
sa della pressione media vigerne nell'atrio fintetro. 

Il catetere può venire introdotto nella vena safena. 
sino a raggiungere l'atrio destro attraverso la cava 
inferiure. 


Nelle varie posizioni raggiunte dal catetere, si prò- 
cede al prelievo di campioni di sangue per la deformi- 
unzione dell’Oc o per altre analisi e si misura la pres¬ 
sione (a mezzo di trasduttori esterni per la pressione), 
è cosi possibile stabilire resistenza e le dimensioni di 
un cortocircuito intracardiaco sinistro-destro, il Ilus¬ 
so ematico polmonare (utilizzando il principio di Fick 
della diluizione dei traccianti) la valutazione delta se¬ 
de e del grado di una stenosi valvolare; è anche possi¬ 
bile procedere utili registrazione delPEcg intracardia¬ 
co t del fonocardiogramma. 

Nel corso del procedimento possono comparire 
aritmia ed episodi v&sovagali; può insorgere flebite; 
sono rare le complicazioni piò gravi. 


Cateterismo del cuore sinistro 

Lo scopo t quello di esplorare le condizioni nelle 
cavità e nei vasi del cuore tini*irò, Esso viene raggiun¬ 
to per via retrograda dal catetere introdotto in una ar¬ 
teria o per via pcrcutanca (con puntura dell'apice del 
ventricolo sinistro); spesso è possibile l'ingresso 
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FIH. 11-lMC. AaDt’ilu fiorinole della viilvolu ili M mode 
Apjkirùitt wtvatar* noì'tlco) Tt pareie toracica; Pai parete ante- 
riore*, U.Ao.i bulboaortico; IMl.Ao.i parete posteriore bulbo aorti¬ 
co; b.A.s bOA aortico; >vm,A.: sctnllunaic inwro-mróitik; miu.P.: 

srniilntinrr pmiciinre; CH.diavi.: eco dello chlu&uni dìiiMalicu delie 


itiliijuiuui: V.D.; cono d‘efflu**o del ventricolo deliro; A.S*: atrio 
dnlsrro; P.P : pureic posteriore uirio limano* 

I diametri Mrgiuw indicano u correità mhumione del bulbo aorti¬ 
co «n wkdla«|ale e dell'Atrio cinljitro in tdefittole 





Hy. 1 i-HMii. Aitwnn normule dello volvolo in Vi mode. 
Apparata valvolare polmonare: di quello, nello maggior parte dei 
casi, è punibile seguile ìoIo il movimento della cuspide posteriore: 
I): t Ili immi durai'I ta; 

.i: onda "fl" pmktolicn; 

S: apertura «italica. 


Fi|. II-IQ5A. $(rnn*imttMlk'Q wMfiwa (pmlslonc 3-2). S; noli 
lio: Ili marcala dillcrcu/a di dentila degli echi del lembo Anteriore 
ili irmi leu fi AM) ri» peno a quelli del ictio (S.I.V.). indice di 
verosimile calcificatone valvolare ed inolile lu pnMitfhó lOtalr 
aconipiMiti della pendenza ti t (espressione molto probabile di sie- 
nnsi). l'attcnzn dell*onda A del I AM a cuuiui della libi illusione 
Airlaie. che rende alimi dileguali le aperture dmiulldic valvolari 
Il lembo poziore miimlico ha il tipica movimento 14 paradosso" 
di Prigptihaum, conseguente .alla saldatura dei lembi valvolari, Lm> 
viene ritenuto II legno piu nfrtdablle di swnusi. 

P.A.! parcM onlcnore: V.p.i ventricolo destro; V.S.: Ventricolo sl- 
mitro; parete posteriore. 
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Tip,. IM05B. Strinai uarticv venuta, vcroKÌinilmeniC cateìlka; 
.perirc»l 1*1 ««inURCirliM del ventricolo rifluirò v (urbe bt'llèflliclic .sel¬ 
lai) (polmone 2*4). Si nonno, gli ccln multipli ritrosi tiri bulbo uor- 
ilm (Ao), che rendono Nanamente visibile 1‘ipe riunì del box vai 
%‘oluri- in *ÌHotc (box); j'I&peuiiittento uummcirieo tiri svilo iS.I.V.) 
vite mulini I,S rum IR iclcdiuMolc; l'ncinciiil del -wcrin liiicrvniuico* 


lare ‘.liftifl tfhtf t balla belle* iìcj curiironn aci movimento HÌMnlitO vi- 
v.ic.t della l'iurir posteriori' (verosimile duiino Uchcmico). 

P.A.: parete .inieflorf} V D vmitrkóla delira; A.S.t itihoMiiuirn: 
V.S.: ventricolo «tatara; l'TV; parete jioMniuic; A min,: niicllu 

mitralicu 
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rsri, orazioni; funzionai.!! obi w apparato cardiovascoi ari: 




PqSu'ìONLI/Ì 


wmm 


Di’. Il I05C. Stentori àù'tfcu (pòti/iórte I) e Stenosi nutrahea 
(ptnt/.iónc 20). Poco evidente in quemo traccialo ecocardiografìa» 
lu stenosi uvrlti;/, che può re«?ie sucpaluUi da una «carni «periun 
del box valvalurc (16 mm) e viene ampiamente docurneiuuui dal 
Curtlctiiporoncu emme poligrafico (fonocardiogramma più citrotl- 
dogiamma sinistro). 

Agevolmente dlflJfKMtiCfiblle la sti*ftòii Mìlrulìto (molto ridortn Li 


Ptflidvltcu k-i. tipico movimento parati no n del lembo posteriore 
miti alien: I PM), 

Ifl Mi tento deporta Elicile il materna anniento dell'Aldo Silu&lfo. 
Affi bulbo aortico; atrio sinistro; V.D ; ventricolo dritto; 

S l V : irmi Intcrveniricolere; V.$.: ventrlcoU» linifiro: L.A.M.: 
lembo anteriore mimlico; I..P.M.: lembo posteriore nulraiico, 
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Flf. 1 M06A* Card ioni lappila ipertrofica o*iriiriiv.i: poti/ionc 2; 

ili rilevi i] cospicuo UprtSimentO del Sellò hitftnrrnlricQkre 
(S.l.v.j che ìé pttttiiu j in ite ipoemmico i con wu oamkri’tlu di 
celli »p«s» al limile della cavità vpmrkolat* dfliMrii (in eomegUCIWi 
del disordine architettonico delle flbrocellute mirKirdkhc), DI cole¬ 
vo le Importanza anche il riKoniro dcll'appwl/ioiic diabolica del 
lembo Kflltff Idi* mlimUco (I AM» al WMO e della prnicrinne antcrio* 

>e dsiotlca dei lembi mitratici (SAM o ayatolic aiilvrioi mui imi), uh* 


nell'amo sinistro attraverso Ih mitrale. In caso di di- 
felio sellale o di pcrvktà del dotto di Dotallo, le sezio¬ 
ni di sinistra possono venire raggiunte mediante il ca¬ 
teterismo del cuore destro; indipendentemente da tali 
condizioni, l'atrio sinistro può venire raggiunto da de¬ 
stra con puntura del setto inUrratriale. 

Si procede ni prelievo di campioni di sangue e alla 
misurazione pressoria (Tab. 11-3), come per il catete¬ 
rismo del cuore destro; e coki possibile valutare remi¬ 
la delle alterazioni valvoluri e le curve dopo sommini¬ 
strazione dei coloranti (verde indoeianina) consento¬ 
no Ih delerminazione della gittata cardiaca e la valuta¬ 
zione dell’insufficienza valvolare. 

Le complicazioni più frequenti del cateterismo del 
cuore sinistro sono le aritmie (in genere, scompaiono 
con la semplice rimozione del catetere); meno fre¬ 
quente e lo spasmo arterioso ed eccezionale l'occlusio¬ 
ne i Tomboli cu delParieria. 


remi* ancora piu precaria la jktvhhA del canale Ui esilaro \ entri*, e- 
lorc «inóltro. «ccpiubirio alla diamiiomu di movimento di tuUol‘up- 
parata valvolare. 

I n p,irete pmlcrlore del '•cnirlcoln sinistro mostra und spessore 
prc^uciu? normak (PP), misuralo in tdcdiuktulc. La comcmpoia* 
lira compiirn/.iune col S.I.V. i:iuuliF ìcai la ilnlrtmirui/iiìne di tuiilio 
miopatia ipertrofica uimmcfittti (nel taso in aggetta, a carattere 
wUutllvu). 


Rilievi anormali del contenuto di 0 S e delia pressio 
ne si hanno in caso di difetto del gotto intervenirle ca¬ 
lare, di stenosi miindlca, di stenosi aortica, di tetralo¬ 
gia di Fa Hot. 

Le curve di diluizione dell'indicatore possono pre- 
TÀBELLA 11.3 


Su iole Diastole Pressione Media 


Arteria polmonare 

< 23 

e IO 

«e 15 

Atrio destro 
Ventricolo destro 

< 25 

< 3 

< 5 

Atrio sinistro 
Ventricolo sinistro 

< 150 

< io 

< 12 

Aorta 

< 150 

< 90 



Valori pressori nonna li nelle cavità cardiache, neli'atìftà e 
ndriirieria polmonare (in mmHg). 
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Fin. II'IOÓB. Cflrdlombpada ipertrofie.! mlrultivu m ripulii 
un;» vraiiiiunL’ m piumoni' A (VU, Aoriu. Amo Sinistro, Pare» po 
Seriore) onde illuilmrc uno tra i legni ccpvnrdjggjut'ivi M mwk 
considerali più significativi della mioc.irdiapatia in ùggétfo e cioè il 
culku&o niL'ioiiuuIÌL'u delle temilunuri noni die. net presente trac¬ 


cialo cvidcnw wlo i» carta* ddTumca *ctnilun<*rc vjitualirraLi 
(l'antero-mediak - v*di frr^HC) Il tiwiMcilo limolilo i Mlllplc in 
rapporto con l'ostruzione dinamica ad acme metodo alta, ilhutra 
u» anche col fonwai diagramma. 


semate un andamento anormale in condizioni patolo¬ 
giche. con caratteristiche differenti per le varie affe¬ 
zioni (corto circuito sinistro-destro. destro-sinistro. 
nell'Insufficienza valvolare ni Uralica. nello scompen¬ 
so cardiaco). 

Misurazione della portata cardiaco 

I u misurazione della portala cardiaca oggi si 
effettua con il metodo della termodiluizione, che con¬ 
sente di procedere a determinazioni ripetute. 


Un bolo di liquido freddo (soluzione di NuCl ul 
9°/** o soluzione di glucosio al 5%) viene iniettato ra¬ 
pidamente, possibilmente con un iniettore automati¬ 
co, nella parte superiore dell'atrio destro, registrando 
nell'arteria polmonare la conseguente variazione ter 
rmcn cd ottenendo una curva tempera tu ra/iempo; 
viene impiegato un catetere flottante tipo Swan-Ganz. 
ove PAP c 1.1 pressione arteriosa polmonare media c 
LAP la pressione amale media sinistra. 

Di recente sono stute messe a punto melodiche ra- 


Indìce cardiaco (L/Min/m*) - superficie corp orea (m*) 

portala cardiaca (L/min) 


Per determinare le resistenze, polmonari sì ricorre 
alle seguenti formule: 

resistenze polmonari totali PAP/mmHg 

(nunHg/L/min) portata cardiaca (L/min) 

resistenze vascolari polmonari (nrtcriolnri) gr adiente PAP-I AI* 

(mmHg/l./min) portata cardiaca (L/min) 
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Hf. lì-ltoL. ipertrofia asimmetrica tran fiMhunvfli patatone 
21 : n diffcrcn/n della miacartìiopaiiii ipertrofica ostruttiva. iiiquc- 

iui situazione morbosa (fìvqui'iiU: nella eardtopAllti Ipcrietwlva, 
nelle cardiopatie de-,tré, CtC,), pur «Hndovt yn'iperirolìa niimiiie- 
rrlca del setto (vedi diametri UkdlRMQlttt del S.i.v. e della pare 


te posiengre), il canale d'cMimO all'acme sitioliw rimane ampio < 
manca ogm treno (Trininone. Non v mfrvyumc però il pu>mw- 
fito. tempo, data forma non iHiruftlvea quelle CMtniiiivc Moia- 

si, per inciso, la ripercussione della fibrilLuzionc ulriule sul lembi 
mitrnlici (ondulazioni sincrone, in dmsiolc, con le onde Ij. 


dioisotopichc incruente, di notevole semplici!A c pre¬ 
cisione. Lo stetoscopio nucleare consente In registra¬ 
zione ripetuto per ogni .singola pulsazione della p.c. e 
della velocità di circolo attraverso la registrazione dei 
passaggi di un radioisotopo (leenczio-pirofosfato). 

La sensibilità di tale apparecchiatura è tale da 
consentire la registrazione anche di minime quantità 
del tracciante per un periodo da 12 a 24 ore. 

Àuiiiocardingrufiu 

nidlolsotopicu 

Si utilizza il tecnezio 99 marcante i globuli rossi o 
sicroalbumina umana. Il primo passaggio del beilo ra¬ 
dioattivo Tornisce precise informazioni sul ccmpo di 
circolo, stilla modalità di transito, sulla sequenza di 
riempimento delle cavità cardiache (shunt destro 


sinistro), sulla Trazione di eiezione c portata cardiaca. 
Il cosidetto "stetoscopio nucleare ", che è uno SCinrtI 
latore semplificalo, come abbiamo visto, consente il 
rilievo del tempo di circolo, della frazione di eiezione 
c portata cardiaca, battito per battilo fino alla persi¬ 
stenza in circolo di pochi milliCUfiC di radioattività c 
quindi il monitoraggio di tali importanti parametri in 
situazioni cliniche di particolare gravità: intano acuto 
del miocardio; shock cardiogeno ecc. 

I SangioairdioKrqflu radioisotopicu all'equilibrio . 
quando cioè il radiOnucUdc raggiunge una distribuzio¬ 
ne omogenea in tutto il dtetreno cardiovascolare, con¬ 
sente lo studio delia morfovolumetria cardiaca, dei 
versamenti pcricardici, I* evidenziazione di zone disci¬ 
netiche, acinctiche o di aneurismi ventricolari, la 
valutazione della funzione ventricolare destra, la evi 
derivazione di miocurdìopatie congestizie, di cardio¬ 
miopatie ipertrofiche ostruttive, di tumori del cuore 
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M-IWil). Mmimmio del w*«0 inurvcmncr.ltirc |SÌV> Ad 
blocco cu br*me.i unicità completo | bhsj: (ale movimento anomalo 

»' flAOHUUblk tirtchc nei por littori di pacc-m.ikcr, <t ertili dell» ili- 
vrr,.i Bitlvit/ionr u-n«Ic. A liifkrinm clic nei liovruccaneiu di volli 


me del vctiiricojo destro (del tip» D.I .A.), d non all'inizio ddl»i >j- 

Htnlr (vali lincili), ut< iKuiuuk lilav iituuilu poilcrìorc ilei sciti», se- 
finitoli.! un movimento p-judomu anteriore piti umpio. 


(mi,soma dell'atrio sinistro) e la valutazione delle car¬ 
dila rie congenite. Le metodiche rodiolsotopiche of¬ 
frono, Infine, il vantaggio non trascurabile della inno 
euità e ripetibilità. 

Scintigrafia mioiardica 

Nuove interessanti possibilità nella diagnostica in 
cruenta delle malattie cardiovascolari sono offerte 
dall'Impiego dei radioisotopi clic* dimostrano un par¬ 
ticolare tropismo per i tessuti sani o lesi, dove si 
concentrano elettivamente. Le radiazioni vengono ri¬ 
levate da camere u scintillazione (gamma camere) ed 
elaborate da computer in grado di fornire una mappa 
della distribuzione del radionuclide, in rapporto ai vari 
gradi di concentrazione raggiunta. 

Vengono utilizzati radionuclidi aventi affinità per 
l’area ischemia o necrotica (tccnczio pirofosfato) o 
"area ealda" e traccianti che viceversa, non essendo 
captati dai tessuti ischemie! (in rapporto al deficit di 
flusso sanguigno), delimitano delle zone ipocaplanti o 
"aree fredde" (tallio 201 ). 


La scintigrafia miocardica risulta di grande utilità 
in casi di dolore precordiale atipico con quadro elei 
irocardiograflco e umorale dubbio, di infarti molto 
circoscritti, per stabilire l'estensione della necrosi o i 
rei ri farti in soggetti con necrosi miocardiche pregres¬ 
se, La captazione si ha già dopo poche ore e scompare 
dopo 5-6 giorni dall'evento acuto. L'iniezione di ra¬ 
dioisotopo all'acme di una prova da sforzi) c dopo 45- 
60 min. può visualizzare con esattezza una zona scar¬ 
samente irrorata e quindi ipocaptìmte (lig. 11-109 c 
11-110). 

I leboszramma giugulare 

L'esplorazione del polso venoso giugulare riveste 
particolare importanza ai fini dello studio dell’appa- 
raro cardiovascolare. 

La registrazione grafica o giunti lo# rum ma è una 
tecnica abbastanza semplice, che può risolvere quesiti 
di interesse diagnostico, in quanto la morfologia del 
giugulogramma esprìme le variazioni di volume che 
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PI». 11-I07A. VtffMifntntO jx»i«Mrdico in V audio: pufeloM 2. 
Irn fili etili «pkrafdtel e un echi del pericutliu partali le « mm» In iut- 
kc|i/ii, sin in fistole che in diastole, di unii tenuta priva di «W Che cor¬ 
risponde ni scruuncnio. Liw è pi esenie iUidi< urite iwi'rir anietlor* 
(vedi ipnd càtari nirimemo desìi iipeidmcml sluolld anicrìori). 


VP: vcrainflUO peneurdiuo; VP: venlricclo itatrd: SI V itilo inift' 
vunirlcotaie; SY vcnuknlo tintalo; I.AM: lomboanicriore miirali- 
CO: EP: echi epicsrdlcli PP etili dui perdurino pnrtanic r pnrrlr po- 
sierlora. 


avvengono nelle vene giugulari in rapporto alle varie 
fasi dell'attività del cuore destro e riproduce l'anda¬ 
mento della pressione atrialc destra. L'utilità di que 
sia esplorazione nello studio della meccànica del Cuo¬ 
re destro è maggiore se viene associata alla registrazio¬ 
ne di altri fenomeni, come il fonocardiogramma, 
l'apicocardiograinina c l’elettrocardiogramma. 

Metodica 

Si pone il paziente in posizione supina con il capo 
sollevato. 

SI impiega per la registrazione il trasduttore 
dcH’apico ode! earotidogramma; la sua estremità vie¬ 
ne posta nella fossa supraglugulure, all’altezza del 
[ratto medio della clavicola, a livello del bulbo giugu¬ 
lare. 

Normalmeme il polso giugulare è costituito da tre 
onde positive, chiamale "a". “c'\ “v" e da tre onde 


negative “X,", "X", "Y" t™ loro alternate (Fig. 
11 - 111 ). 

I.a onda “a" riflette la contrazione atrialc destra e 
l'onda "X" lt il rilasciamento atrialc; l'onda "c" è 
originata dulia sistole ventricolare, che provocando la 
chiusura dellu tricuspide la fa sporgere nell'atrio de¬ 
stro e fa risalire in questo Ih pressione. 

Segue una profonda deflessione verso il basso 
“X’\ che rappresenta il COÌIaSSO sistolico, dovuto alla 
discesa della base del cuore. 

Si ha. quindi, un'onda positiva "v", che coincide 
con la sistole ventricolare destra, mentre è chiusa la 
tricuspide; essa deriva dall'accumularsi del sangue nel 
sistema venoso. Si ha infine l'onda negativa 
corrispondente alla brusca decompressione dell’atrio 
destro c delle vene, che avviene con la sistole ventrico¬ 
lare e l'apertura della tricuspide. 

L'onda "a" comincia prima del I tono e raggiunge 
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Hg. 11 unii. Ver samen lo pleure, pericardio pontone 1-2; c di 
stintamente evidente la divisone, ad •»]"-«*• drl iwilcnnlki punitili». 
IPPli di'i due ver immilli: pericardio (V.pcr.) r pleurico IV. 
plflli . 1 , SI Itoti In presenza, In pmi/ione I. de#!! echi di v\>fdc tendi¬ 


nee e muivùli pupillari (CT ' MHI, nonché nlla delira. In pOM/iOtie 
2. la comporla dcpll echi del lembo a Uteri afe mllfalleo (I AM) 
vlJr venirli ulo deliro; SIV semi Iniervcnt ricolme; \s \ e min, ilio 
sinistro. 



l*lg. 11- IWb C uorc: veintiur :i fi.i con Tallio 201 A: (proiezione a SO'*) reperto considerabile normale. B: (proiezione a *>0' ) zonu mi armale 
in »cdc posteriore. 
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lift. IMIO. cuore (teiniicmilicon rullio:»»!): cardiopatia Uchemien. I a wimijifiina con ramo201 moiira a ripono una «ha eli ìpocap 
luiouc in Ktk posteriore e posero Unciale, clic tl nrauluii Uopo ifotzo ni vk'loerjìonietro Si può nuche ossei vaie uuu zona di ipueapiu/jo- 
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H*. 11*111. Fleboiiramma giuuuUirc normale tetta). 
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Hg. 11-112. rkhoflràmm .1 (*iucubrc con unita *‘iT‘ uignnif 


«v. 


leMoj 


Panne subito prima di questo tono; ronda **c" co 
mincia alla fine di S ; c coincide con l'c-lcvàzione del 
polso carotideo, 

Lu discesa della X si verifica durante Pueme del 
polso carotideo e il rondo dello X si verifica 0,10 M pi i 
ma di S,. 

L'onda "V M raggiunge Pacme da 0,06 a 0,08 se¬ 
condi dopo Sj e corrispondi- molto approssima ti vil¬ 
mente nlPuperiura della valvola tricuspidale (TAT); il 
riferimento all'onda ‘V* può essere utile per differen¬ 
ziare lo schiocco d'apertura della tricuspide da quello 
della mitrale. 

Il fondo dclP ,, y ,, si ha circa 0,20 secondi dopo la 
componente polmonare di Sj w indica la (me del riem¬ 
pimento del ventricolo destro (per cui è sincrono con 
il galoppo ventricolare destro). 

L'onda “a*' è di dimensione aumentata cdel tutto 
prevalente in caso di stenosi tricuspidale o in caso di 
Ostacolo ni riempimento ventricolare destro da iper* 
trofia ventricolare destra con riduzione della coni- 
pii»ncc (stenosi della polmonare, ipertensione arterio¬ 
sa polmonare, cardiomiopatia, insufficienza cardiaca 
destra). Onde “a" gigante, "a cannone' ' (convenzio¬ 
nalmente si considerano iati quando ò maggiore del 
doppio dell'onda 4 V) sì hanno pure nel blocco A V 
completo (Fig, 11-112), avvenendo la contrazione 
utrialc mentre la valvola tricuspide é chiusa. L'onda 
“a" manca nella fibrillazione c nel flutter striale. Nel 
blocco A V di 2 U grado di tipo 2;l ci sono due onde 
‘'a'* per onda , *c” e "v"; in quella 3:1 ci sono tre on¬ 
de “a*‘ per ciascuna onda "e” è #, v*\ 


L'onda “v" aumenta in caso di grave insufficien¬ 
za tricuspidale; in caso di grave insufficienza tricuspi¬ 
dale la deflessione 4, X’’ scompare e si ha un'ampia 
onda e-v; 

Nella pcricmdite Costrittiva la deflessione ,4 Y" 
può essere assai pronunciala, essendo il riempimento 
ventricolare limitalo alla fase piu precoce della diasto¬ 
le, mentre nella Stenosi tricuspidale è appena accen¬ 
nata. 

Polso venoso positivo 

Il polso venoso nomade viene anche denominato 
“polso venoso negativo*', in quanto si collassa duran¬ 
te lu sistole ventricolare (con riferimento al collasso 
"X”), Allorché si ha nei Mebogrammu una notevole 
riduzione del collasso sistolico 44 X” si parla di polso 
venoso positivo c ciò avviene in caso di grave insuffi¬ 
cienza cardiaca; il fondo della "X” oltre ad essere ri 
dotto é anticipato. 

Mnn mano che Pinsufficienza cardiaca si fa più 
gi u ve il collasso “X” risale sempre più, fino a scotìi 
parirc e si forma una grande onda positiva che fonde 
le singole onde *V\ “c" c "v M (Fig. 11-113). 

Questa onda di fusione è caratteristica della con¬ 
gestione venosa (per cui le giugulari presentano collas¬ 
so sistolico soltanto in coincidenza con la deflessione 
“Y"). 

Una pulsazione sistolica direttamente visìbile del¬ 
le giugulari si ha nel polso venoso sistolico, die si ac¬ 
compagna ad insufficienza della valvola tricuspidale. 
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Pulso epatico 

La registrazione del polso epatico riesce utile in 
quanto rinette le modificazioni di pressione c di volu¬ 
me che avvengono nella vena cava inferiore; tuttavia 
possono anche registrarsi pulsazioni del cuore tra¬ 



fili I l-l 13. Polso venoso positivo. 

A! polso ve muso noi mute. B: polso venoso positiva nello stampe» 
»u aiiwliHCO sii notevole enilUt. C: palio venivo peni rivo ne Un troni 
penso eaidkea grado «tremo. 


smesse attraverso il diaframma e pulsazioni dell'aorta 
addominale. Nel paziente non epatomegalie© il ricevi¬ 
tore viene collocato nel lato destro dell'angolo epiga¬ 
strico. a ridosso del bordo costale; in caso di cpato* 
roegalia si colloca uiripocondrio dentro sulla massa 
epatica (fissato con una Cinghia di gomma). 

Normalmente (Fig. 11-114) si registrano due onde 
positive "a" c **v” e.due negative **X" c “Y"; sono 
di minore ampiezza cd in ritardo (0,02-0,04 scc) ri¬ 
spetto alle onde corrispondenti del ftebogramma. Si 
possono anche registrare onde minori: onda protosi¬ 
stolica (C) da trasmissione del ballilo cardiaco ed una 
mesosisiolica da ureo dell* aorta addominale, 

Si possono registrare cpatogrommi anormali: 

polso epatico preslstolicoi corrisponde al 
flebogramma con onda “a" gigante, con la quale di 
solito di associa (Fig- 11-115); 

— polso e/HtticQ positivo sis tolico: consiste, co¬ 
me il polso venoso positivo, nella sosiim/ionc del col¬ 
lasso .sistolico "X" con una onda positiva che occupa 
tutta la sistole. Si può riscontrare occasionalmente 
neirinsuftìCicnza cardiaca grave (come il polso veno¬ 
so positivo della giugulare), ma è caratteristico 
dell*insufficienza tricuspidale, sin essa organica o lun- 
zionalc, condizione nella quale può rendersi apprezza¬ 
bile anche palpatoriamcntc. A questo proposito sì 
tenga presente che una pulsazione epatica sistolica ar¬ 
teriosa può apprezzarsi anche iwirinsuffteicn/.a aorti¬ 
ca quando vi è notevole rigurgito. 


Pressione venosa 

Di solito per ottenere valori significativi della pres¬ 
sione venosa è necessario determinare la P.v.c:.. in 
quanto quella periferico spesso viene alterata a causa 
di fenomeni compressivi; a monte di ogni ostacolo in 
latti si avrà un aumento della pressione adeguato a su¬ 
perare l'ostacolo stesso. 
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l'Ig.ll-lll, Èpaiùgramma normale [v (otQ), 
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Hr. I H lf, r|MU»i;n;immu con gode ‘\i" Rigami in soggetto con 
Éir«vy Ipertensione ai lei iosa polmonari» (v. irato: da FlshWer clini¬ 
ca). Fui. Piccia. Esplorazione cardlovntcotnrc e rononiNMlHKiir 
diógrafica. 


Pressione venosa centrale (P, VX.) 

I.;i pressione venosa centrale .si può misurare col¬ 
locando per sìa venosa un caldere di plastica nella ve¬ 
na cava superiore o nell’atiio destro. Per misurare la 
pressione venosa centrale non é necessario che la pun¬ 
ta del catetere penetri completamente nell'atrio de¬ 
stro, poiché la pressione negativa intratoracica man¬ 
tiene le vene centrali beami e la P. V.C misurata in un 
punto qualsiasi della cavità toracica, differisce di cir¬ 
ca 1 mmHg rispetto alla pressione dell'atrio destro, 
yuesiu pressione è fondamentalmente espressione 
della funzione ventricolare destra C corrisponde ap¬ 
prossimativamente alla pressione capillare polmonare 
o pressione di incuneamento, allorquando la l'unzione 
ventricolare destra e sinistra sono confrontabili. 

Si può procedere al controllo imermittente o al 
controllo continuo della pressione venosa uiriule, in¬ 
troducendo aura verso la vena brachiale di destra o di 
sinistra un catetere sino a raggiungere la vena cava 
superiore. 

La P.V.C. è influenzata da vari fattori: ritorno ve¬ 
noso, volume del sangue contenuto entro le vene cen¬ 
trali, compliancc del ventricolo destro, pressione In¬ 
tratoracica c inirapericardica; nei caso di tampona¬ 
mento cardiaco la pressione venosa aumenta progres 
Divamente c in modo lineare. 

La pressione venosa centrale, che normalmente è 
di 5-1 s cm H,G, risulterà elevata nell’insufficienza 
cardiaca congestizia, nello shock cardiogeno e quan¬ 
do la pressione intratoracici! o quella intra peri cardie» 
sono elevate: è bassa negli stati ipnvolcmici (per es. 
shock emorragico). Il controllo della pressione cent rii* 
le in quest‘ultima condizione è assai utile, costituendo 
fra l 1 altro un punto di riferimento per la condotta da 
seguire nella somministra/ione di liquidi. 


Si può utilmente ricorrere alla misurazione della 
pressione ditìsiolica dcH'ancria polmonare c della 
pressione capillare polmonare mediante catetere flot¬ 
tante di Swan-Ganz (normalmente ira 5 c 12 mmHg) e 
cosi pure della portata cardìaca (indice cardiaco nor¬ 
male 2,7-4,3 Ih ri/min/m J ); questi rilievi domo pàitico- 
larmentc utili nel caso di grave infarto miocardico e di 
insufficienza ventricoli re sinistra (in cui la misurazio¬ 
ne della pressione venosa centrale può riuscire ingan 
ncvole). 


Pressione venosa periferica 

La determina/,ione si esegue a paziente in posizio- 
ne supina e rilassato, con il bracciosupinato e poggia¬ 
lo su un suppoi to in modo che la vena mediana si tro¬ 
vi u 5 era sotto l’angolo di Louis (livello che corri- 
sponde all'atrio destro, ove si considera la P. V. - 0). 
Può riuscire più agevole come punto di riferimento 
assumere !u linea ascellare media a $ cm dall'apice 
dell'ancella. Senza applicare laccio si punge la vena 
mediana con un ago 5-9, al quale è collegato un tubo 
di vetro ad U graduato, avente un calihro inter no di 3 
mm e lungo 50 cm, già riempito di soluzione fisiologi¬ 
ca sterile. Il liquido ded tubo si equilibra con la colon¬ 
na di sangue c il livello finale raggiunto dal liquido 
rappresenta la P.V. espressa in ec H,Q. 

Allorché la pressione venósa in condizioni di ripo¬ 
so supera i lo 12 cm di HjO deve essere considerala 
aumentata (nell'insufficienza Cardiaca, in caso di 
compressione venosa periferica). In caso di insuffL 
cicnza cardiaca congestizia, quando la pressione ve¬ 
nosa supera i 22 etti di H O in genere si ha stasi epati¬ 
ca; per valori superiori u 25 em sogliono coesistere 
edemi e spesso ascile. 
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Tempi di circolo 

È la misura del tempo impiegala dal sangue \Kt 
percorrere tutto 0 un segmento del circolo. 

Esistono metodi soggettivi e metodi obbiettivi. 

Metodi soggettivi 

T.C, braccio-lingua dotale). 

Si iniettano endovena alla piega del gomito cc 
2,5-5 di deidracolata sodico al 20^0 (Dechulin), in 2 
minuti primi. Il soggetto normali: avverte una sensa¬ 
zione amara alla bocca dopo 10-16 secondi. V inter 
vallo aumenta nello scompenso ventricolare sinistro, 
nella pericardite costruttiva e nel mixedema; diminui¬ 
sce nelle cardiopatie congenite con shunt destro- 
sinistro c nella ipcrcincsia circolatoria, nella fistole 
artero-venose, ncU'ipcrtiroidismo. gravidanza, ecc.). 

T. C. braccio-polmonare (parziale) 

Si iniettano endovena alla piega del gomito cc 0,4 
di etere etilico in cc 0,6 di soluzione fisiologica. Il sog¬ 
getto normale avverte odore di etere nell’aria espirata 
dopo 3,5-8 secondi. 

Il tempo è aumentato nello scompenso ventricola¬ 
re destro, nella pericardite costrittiva, nella occlusione 
della vena cava superiore. 


Metodi obicttivi 

La detenni nazione del tempo di circolo si avvale 
dell'introduzione venosa di radioisotopi, il cui passag¬ 
gio in punti stabiliti del corpo viene registrato a mezzo 
di contatori, Si utilizzano soluzioni di isotopi di Na J1 
q J*n o sangue della stesso paziente precedentemente 
marcato con radioisotopi. 

La determinazione del T.C, è soprattutto usata 
per confermare la presenza di scompenso cardiaco, 
valutarne In sua entità e seguirne l’andamento sotto 
razione della terapia. 

Nella scompenso destro è aumentato tanto il tem¬ 
po braccio-lingua che braccio-polmone, mentre è nor¬ 
male il tempo polmone-lingua, che si ottiene per diffe¬ 
renza dei due primi. 

Nello scompenso sinistro è aumentato il tempo 
braccio-lingua c quello polmone-lingua ed è normale 
il tempo braccio*polmone, 

Test alla fluorescina 

Si misura il tempo e l'intensità di irrorazione san¬ 
guigna di un .irto per mezzo di una sostanza lluorc- 
sccntc (fluorettina), che si inietta in una vena del 


braccio o nell'arteria c si osserva in Camera oscura a 
luce ultravioletta la velocità c l'intensità di comparsa 
della caratteristica fluorescenza giallo-verde. 

Tecniche isotopiche 

UH Isotopi vengono utilizzati nello studio delle ar- 
terìopatic periferiche per: 

— misurare le clearanccs fissatali* iniettando 
xenon 133 o Krypton"’ o aniipirina marcata coirJ ' 
in una determinata regione ed a tempi fissi c misuran¬ 
do la radioattività locale: la velocità di scomparsa del¬ 
le sostanze radioattive è proporzionale al flusso san¬ 
guigno locale: 

— misurare i tempi di circolo negli ani: si litici* 
la in una vena del braccio sieroalbumina umana mar¬ 
cata con J m (praticamente non diffusibile negli spazi 
ex tra vascolari) c si misura il tempo di comparsa della 
radioattività negli arti inferiori; 

— misurare hi portata circolatoria degli arti: 
mediante catetere a doppio canale, da un luto si per- 
fonde lu sostanza radioattiva c dall'altro si prelevano i 
campioni; essendo nota la velocità di perfusione, il 
calcolo si effettua in base alla diluizione delle so¬ 
stanze. 

Rengrafia 

È una metodica strumentale basata sulla registra¬ 
zione delle variazioni di impedenza di un distretto cor 
porco sede di una attività sfigmica. quando questo 
viene attraversato da una corrente alternata nd alta 
frequenza. 

Le variazioni di tensione conscguenti al passaggio 
delle onde sfigmiche vengono trasmesse ad un sistema 
scrivente, che visualizza un tracciato costituito da cur¬ 
ve rengrafiche. Queste moi Magicamente sono del 
tutto simili ad un comune sfigmogramma periferico, 
con branca ascendente (onda anacroia), un apice ar 
rotondato, una branca discendente (onda caracroia), 
nella cui pane superiore si inscrive l’onda dicrota 
(Fig. 11-116). 

Questa tecnica, di facile esecuzione, pur essendo 
Oggi impiegata con alterni risultati nello studio del cir¬ 
colo polmonare, epatico e cerebrale, trova il suo cam 
po di applicazione più valido nella diagnostica del cir¬ 
colo periferico degli arti. 

L'esame può essere praticato sia con derivazioni 
longitudinali . sia con derivazioni trasversali, a secon¬ 
do della disposizione degli deli rodi rilevatori. 

L’esame dell'onda reografica va eseguila prenden¬ 
do in conxideiazione i vari elementi che la compongo¬ 
no. sia quantitativamente (ampiezza, celerilà c veloci¬ 
tà sfigmica) clic qualitativamente (morfologia della 
branca ascendente, dcll'tipice, dell’onda dicrota e del¬ 
la branca discendente). 
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H*. 11-116. Kiugfdlm lungmidin.ilf degli Ufi! Inferiori: ImCclulo 
ticn animale; onde ico^iaiicliL di normale aliena ed ampio/. 
*a con Inclnure dicrote ben baine. 


Cosi, ad esempio, la celerilà «figmied ed il fenome¬ 
no dicroto sono espressione del tono delle pareti arte¬ 
riose, mentre l'ampiezza dell'onda reografica è in rap¬ 
porto, oltre che alFefficicnza cardiaca, aII'elasticità 
del vaso od alle resistenze periferiche c ciò perché, es¬ 
sendo il sangue un buon conduttore, quando durante 
i! fenomeno sfigmico il calibro dei vasi aumenta au¬ 
menterà anche la quantità di sangue in essi contenuta 
e di conseguenza l'ampiezza della cun a rcografica per 
incremento della conducibilità, 

Un vaso che è poco clastico (per atcrosclerosi, ad 
esempio) si dilata poco c, pertanto, l'ampiezza 
dell’onda rcografica sarà ridotta. 

La reografi» mostra la «uh utilità nello studio dei 
riflessi pasturali o delle risposte a prove farmacologi¬ 
che cd ergometriche degli arti inferiori. 

Anche nelle Mebopatie su base infiammatoria rive¬ 
ste una Certa utilità per lo studio della vasocostrizione 
arteriosa riflessa. 

La reografi*. pur non potendo fornire chiari ele¬ 
menti sulla qua ni ini di flusso e sulla portata ematica, 
dova largo impiego nello studio delle arteriopatic pe¬ 
riferiche per svelare deficit di irrorazione, localizzan¬ 
do l'altezza di una ostruzione arteriosa c fornisce in¬ 
formazioni sulla sufficienza di circolo (l'esercizio mu¬ 
scolare provoca aumento del flusso nel sano e diminu¬ 
zione ncll'ancriopaiico). 


Sfigmografia ultrasonica 
ad effetto Doppler 

Molto recentemente l'indagine scmriologiea car¬ 
diovascolare si c arricchita di un nuovo contributo 


tecnico: rultrasonograliu »U effetto Doppler. 

Si é già detto dell'applicazione alla diagnostica 
cardiologica. Per quanto riguarda l'esame dei vasi, 
questo sì busa sul principio eh? un fascio di energia nl- 
strasonlca. inviato attraverso un vaso sanguigno in 
cui scorre la corrente ematica, genera una scric di on¬ 
de sonore di ritorno (echi), che vengono riflesse so¬ 
prattutto dai globuli rossi in movimento. 

Detti echi hanno una frequenza diveis» da quella 
di emissione (sarà tanto più elevala quanto più alta è 
la velocità di flusso); da questa differenza tra onde 
ultrasoniche emesse ed echi di ritorno captati nasce 
Veffetto Doppler. 

L'energia ultrasonica usata per questa nuova inda¬ 
gine diagnostica ha potenza piuttosto bassa (compre- 
uà tra 1 e 1U MHz) e viene generata da ceramiche pie¬ 
zoelettriche. 

Quindi, sinteticamente, II velocimetro Doppler ri¬ 
sulta costituito da un generatore di onde sinusoidali 
che per l'appunto emette gli ultrasuoni che vanno a 
colpire il vaso sanguigno in esame, che a sua volti» ri¬ 
manda differenti onde sonore, le quali vengono cap¬ 
tate dal cristallo piezoelettrico (ricevitore) posto in vi¬ 
cinanza di quello trasmettitore. 

Le onde di ritorno vengono amplificale e passan¬ 
do attraverso elaboratori forniscono un segnale, che è 
udibile e tramile un apparecchio filtrante registratore 
è anche riproducibile visivamente su carta (fig. 11-117). 

Gli apparecchi più semplici, di uso routinario, 
danno soltanto la possibilità di valutare acusticamen¬ 
te il segnale Doppler, che è correlato alla velocità del 
flusso; quelli più sofisticaci, olire a rilevare la velocità 
del flusso t sono in grado di indicarne la direzione, se 
anterogrudao retrograda (vclodmetro bi-direzionalc). 
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Hi;. IMI?. I IUMlniciria .id effetto Poppici delle mirili ilbmli 

miMcilnti 

ai iu*n modulino il filila a <i«iru 

Hj A ‘Hh-.iiit diH.tw‘lii fitlu/uwit’dd pkio IhioIÌv’Ov iIaii'.iUICiiio dei 
compirai velii^iioffiill iwi, 


( !apillarnsci)pi'ii 

Questa tecnica di studio della microdreoluzione d 
di limitata applicazione allo ila lo attuale in campo 
clinico-dlÈigndstico, in quanto richiede un discreto di¬ 
spendio di tempo ed offre i isposle limitale a problemi 
del tutto particolari. Nonostante ciò da diversi studio* 
si ì- ritenuta un‘indagine di notevole utilità, special- 
mente nel campo delle microanyiopatic, 

I.Attuine consiste neirosserv«?ione attraverso mi¬ 
croscopio dei più fini vasi cutanei (capillari e vene 
subc a pilla r i ) super f iciti I i. 

C i si serve o tli un semplice microscopio a luce in¬ 
cidente o di una più sofisticata apparecchiatura. Liliale 
il microscopio intravitalc I cu*, che è munito tra fa!- 
irò di obicttivi clic permettono diversi ingrandimenti 
(fino ad olire 250 diametri) e di illuminazione tale da 
consentire riprese interofotografiche o mieto cinema 
ioara fiche. 

1 possibile itnelic utilizzare una lampada a mercu¬ 
rio ad alla pressione per l'osservazione della fluore¬ 
scenza, 

I 'esame viene eseguito più frequentemente a livel¬ 
lo del lei io ungueale (spalmando qualche goccia di 
olio ili cedro, per ottenere una diminuzione della ri¬ 
flessione) o a livello della congiuntiva (con preventivo 
lavaggio eoli soluzione fisiologica). 

II quadra capillarmcopico norma tv (Fig. 11*118 
A; B; t ) è rappreseli lato da: 



I ijt . Pn/icmr ili nnni ?(l 1,‘ii.idm Viipilloro- topico 

unrnuilc 

l’.i/lirnlr ili mini 25. l .iplll.m ili ilOmi.ilr fonila e numera lU n viti 
bile *ii,i il trailo arterioso che qiiclki venivo. In (’ e fXJMlblIC vedere 
un uupilliut diicm.iiiKiilc lOUUOSO, lep^crfrieillv dt?l«ijiiaiU>. pi<» 
hnhi!im*nir per il fenomeno deirinnipilnmemn ilei iilnbull ioshì-. 


anse capillari che vengono dei ic 4 .1 forcina “. 
per la loro euiaiterisiien morfologica, normalmente a 
direzione perpendicolare, disposte quasi a palizzata; 

- rete venosa suoeaplUnre a disposizione oriz¬ 
zontale; 

— piccole venule collettrici. 

Dei capillari evidenziabili bisogna tener conto de) 
numero, della dimensione, della distribuzione, della 
morfologia delle anse e anche del colorilo. 

NeW ut erose ter osi l'aspetto del capillari risulta ino* 
di fica u» mcir fologicai nenie, essendo questi sei pigino- 
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Miti lld 19. P.i'lente Ji :inni 67. Uu 2l) unni UmIhìv niellilo e da 
IO «lilill ipciieiUiunt arteria». I) quadro capllk»rrnco|ii»:ii r patulli- 
l-irt» mipii«ibllr ricnimu.-ere la iiormule forma M il lordnil" ilei £a 
pillnH, I quali appaiouódivuidiiuiii arL'hiuMKiuienniciuc ed esangui. 


si, sonili, con dilatazioni sacciformi del velame ve 
nula re; inoltre i vasi più piccoli sono irregolarmente 
disposti, alterando quella clic e la normale conf igura¬ 
zione **ìi palimi» 11 . 

talvolta e possìbile osservare il fenomeno della 
presenza intracapillare dì aggregati eliti cenati (blood 
sludgej o anche eventuali apposi/ioni trombotiche pa¬ 
nciuti. 

Nel morbo dì Ruyriatid, non in fase accesa unte. si 
osserva I» discrepanza Ira alcuiu capillari estrema 
mente sottili e tortuosi accanto ad altri dilaniti grosso- 
lanamentc (capillari giganti). In lase critica, invece, 
durante la sincope, nOn è possibile vedere il capillare a 
cuusa del l'interruzione del circolo arici iolarc. mentre 
la venula c lievemente aumentala di calibro; nella la»c 
di n.vfÌMÌJI U- venule, invece, sono francamente diluiate 
in preda a stasi (1 ig. 11-11 v* e 11-120 A e B). 

Il lìmite di questa indagine sin mieli tuie è costituito 
dall'incostante moi fologia riscontrabile all’osserva 
/ione i inculiti nello stesso soggetto e per le medesime 
forme morbose. 

Plclismograliu (ligituli 1 

f. oustste nel seguire Jc modificazioni di volume de¬ 
terminate dal flusso ematico urtcrjukirc a livello digi¬ 
tale. Si può procedere alla registrazione diretta delle 
modilìcu/itini di volume ili un dito dellu rnano intru¬ 
dono in un ditale; In rcgisirazione può etici tuarsi fo 
log t'allea mente o collega lido il dito con un sistema pie- 
/oelétirico e quindi con un sistema scrivente. f)i più 
comune impiego nella pratica cllnica è li» rcgislrtì/iime 
indiretta . attraverso le modifica/hmi di trasparenza a 
livello del Ietto ungueule pomo Ini una sorgente lumi 
nosa cd una cellula focoelcitritti Uu(v/ìlt‘(i\wugrqfu) 

Questa metodica consente di acquisire in forma/,io 



Mg, lb)20. l'o/kniedl anni IX alleilod«i I l?S cun unHnutoli» 

,»u iJMHUllMIVi i 4pll|flri f .Metimi)u-1 Ile quinte! »*1 vàil^ui, ud 

versante ancrlmo, v’hc u quello venoso. 

ni sulla morfologia dclPoiida sfigmiea. Il tracciato è 
costituito, infatti, da una successione di onde, di cui si 
considera una fase anaCroia, una calacrota (in cui c 
inscritti un'indsura dicrota), un apice o cresta* l’am- 
DÌlv/h e la celerilà (Pia. 11-121). 

Riduzione dell'altezza e della celerilà sligmica con 
scomparsa dcll'ondu dìcrota indicano ima condizione 
di deficit circoiutòrio distrettuale, che può essere l’un 
/ionule e quindi ira mi torio od organico (1 ig, 11-122) 
kapidiiA della fase ascenderne con riduzione di am 
piczza c accentuino dicrotismo indicano stati di Ipcrci 
nesia. 

L'impiego di stimoli calorici (caldo e freddo; pei 
quest’ultimo è importante lu deici mi nazione del tem¬ 
po di ripristino, cioè del tempo entro cui si Ila ritorno 
alla morfologia di base) e di sii moli farmacologici 
consente di meglio valutare Pentita della componente 
spasiiea delle arteriopaiie a livello arieriolarc, 

! a plot ìmii ugni ha, misurando i volumi e i flussi 
urtcrinlnri a livello digitale, viene a completare le in¬ 
formazioni sull'albo o arici imo peti feri co fornite 
dall'ose il Ionici ria e dalle rcogrufia. 

Termometria cutanea 

l la determinazione direna della temperatura cu¬ 
tanea. che t direttamente proporzionate alla irrorazio- 


t A Iti hKISMU (/ARDIAMO 


447 



nj». 11121. PniupleiiiinOflutia Uiftilulti- rciUttnrioiw ‘li »m tras¬ 
cinio mnistuL* rilegatoCon*pmporanisìineWf al 111 JllD ili cnirauitu. 

le lllillli 



:c&* e di storili dell'Onda •rifimlca, per cui I irnccUto tende 
ull'appiaiiinwnio; * .iltrcsl evidente l'tunemp dell'anda dicrota 


ne del distretto cutaneo esplorato (quantità di sangue 
che attraversa le arieriolc ncH'unità di tempo). 

Si riduce nelle arteriopalic obliterami; gli edemi e 
il pannicolo adiposo alterano i risultali. Gli stati in¬ 
fiamma tori possono mascherare una ipotermia. 

Attualmente la clinica dispone di perfezionale ui>- 
parecchialurc costituite da sistemi di misura elettrici, 
idonei a quantificare le variazioni di temperatura cu¬ 


tanea. \)\ più frequente USO sono i termometri a ter¬ 
mocoppia C a resistenza, i quali, specie se muniti di 
apparecchio registratore su curta millimetrata, sono 
in grado dì fornire la registrazione grafica della tem¬ 
peratura cutanea in differenti distretti e con le even 
tuuli variazioni nel tempo, sono strumentazioni idea¬ 
li. queste, per l'esecuzione di vari test* funzionali, Del 
tutto recentemente, infine, si e andata sviluppando e 
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diffondendo uria nuova metodica di indagine: «* la icr 
litografia ad infrarossi», che e essenzialmente basata 
sulla captazione a distanza del calore generato dui 
corpo minino sotto l'orma Ji radiazioni infrarosse, da 
parie eli particolari strumenti elettronici rilevatori. 

Il risultalo di onesta indagine t costituito dal 
■■/frwogflff/iwwtf", ossia da una mappa del distretto 
esplorato in etti sono riievablh, per le dii ferenti tonali¬ 
tà di coloro che assumono, le zone più calde rispetto a 
quelle più fredde. 

Aricriognifin 

L. resinile radiologico ioni ras togra lice delle arte¬ 
rie, che costituisce in aito il mezzo più preciso per co¬ 
noscere la sede, l'estensione ed il tipo di lesione arte¬ 
riosa di un singolo vaso o di un distretto ili arterie e 
per osservare l'eventuale presenza di circoli collaterali 
compensatori. 

I- evidente, da quanto detto, In sua utilità per le In¬ 


dicazioni diagnostiche c prognostiche clic fornisce, 
come ad esempio: 

opportunità o meno di un intervento chirur¬ 
gico e tipo di intervento du attuare; 

— decorso postoperatorio; 

— diagnostica precoce delle ni Id iopatie. quan¬ 
do altri iiiLv/i incruenti non forniscono dati definitivi 

La tecnica si riassume brevemente nella introdu¬ 
zione di un mezzo di contrasto radiopaeo con requi¬ 
siti di a tossicità e di facile miscibilità col sangue e di 
pronta elimina/ione (a turni mente vengono usate so¬ 
stanze tri loda te) nella arici la o nel distret lo arterioso 
da studiare. 

L'immagine radiologica viene considerata norma¬ 
le quando raneritì studiata si presenta rettilinea con 
pareti ! l'idi: ed ininter rotte, senza diletti di riempi¬ 
mento o dilaiM/ioni; il circolo collaterale è di modesta 
entità (Mg. I M2.Ì A; B: Ci. 

Immagini patologiche sono quelle date dalla troni’ 
hos! (l’ig, 11-124 A; B; t ). in cui il mezzo di contrasto 




I ip. 11-12.1/A, B, C. AuniìKwfHt irum-Urnhare 'roitndlajramnuuuw quadra nullulugico normali? dcirannu wHtndiahwnmiitfca e del 
»uol mini prmdp.-ili, 
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si arresta a livello della ostruzione in maniera brusca o 
quelle dtìVùrtcurisntù, ove si osservano dilatazioni 
sacci formi e alariini più o meno definiti a seconda 
della presenza di deposizioni trombotiche lungo le pa¬ 
reli. Oppure ancora immagini di vasi serpiginosi irre¬ 
golari per calibro e forma elic si assoli igliano “a coda 
di topo 4 *, come nel caso di arteriopatic periferiche «ir- 
icnosderotidic c con presenza di trombi ctl alrcrazio- 
ni vasomotorie, come nella tromhoarigioifc obliterali 
telFig. IM25 A e U), 


Flchografta 

Li una indagine che consente di rendere ladiologi- 
cameiue visibile l'alhcro venoso, tramite l'immissione 
in esso di mezzo di contrasto radiopaco* dando prc 
ziose informazioni anatomiche e funzionali .sui vari 
distretti venosi. Ne indichiamo le più frequenti e più 
utili applicazioni in campo diagnostico (Fig. 11 - 126 ) 
Nelle fieboparie degli arti inferiori si può ricorrere 
alla: 

jiebografitì diretto {a circolo libero) per la vi- 
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Hu. II-Ì24 \. II. < . nniin»'i jfij aJiliuniihilr u.imfrmornlr dnini 

<«ctì«Jcì SoldiiiRci) In *.<*Rg£Mo con IpcneiKkivw roio-v^colire. 
A) Oblilau/iOm. del UalU» piOttllllilk' ddl'ltlKlUi fCHttk UoiMi tf 
KèuftMiu liniiuii'iiii ji uiiuiia ili iuguli» ilellr mirric digiunali. I ni 
ici'ifl piente.» hiì un Ottono irregolare. 

U) III un.» In e nittAtltrt ti l»l nuluui/.oiit pamate ilclliiiicrtii 
Timlr li'* Il I iUlM%rr*n un t itcolui nll.uri.ilr imi rami Inmli.iiir r.i 
mhjipMiU» parcm lilmnll. Nel coniatu del rene di niniaimM iiumvc- 

iKiii*' .-li» t-.ili mmi Mpniblri 9 lurenchimnll a dbpo#paB nma 

filili a 

( ) In 1.1 -e p.ircin lunule ti rene de.*irò appare di uipcuu minutile. 
Av-cn. .1 invece di tu 41 fio»- puieneliinMle u cariai del rene di .un 


ora. 


ntnlizzAzionc delle vene e del Monchi superficiali e 
parzialmente di quelli profondi; 

flvhograjiu a arco/o fMirziulmenh' hhHxutn. 
che m busa sull'esclusione del circolo superficiale l me¬ 
diarne compressione con laccio emostatico). per un» 
cicli iva vbuuli/zii/.ionv di quello profondo e dei rami 
comunicanti; 

flebogntfiti funzionale, che si pratica con il 
paziente in posizione verticale, iiilofctitido il me/zO di 
contrasto nella vena leu ioni le ed invitandolo u tossire 
Pel far si che aumentando la pressione emlofiddonii- 
rtale il mezzo radi opaco venga spirilo in perirei in. 


Neireventttaiità che esso incontri una valvola incorni- 
nenie e arresti la sua progressione si ha unii immagine 
radiografica caratteristica a “coda di rondine*’; 

Jlebogntfia twnsossea* non priva di compii 
can/c e mal tollerala dai paziente» che deve essere po 
sio in anestesia generale per pcimeuere I*iriuoduzione 
del mezzo di contrasto, tramile un trequarti, nello 
spessore del calcagno. 

Di grande utilità risultano queste indagini nelle 
sindromi vafieoNc degli arti e nelle sindromi piwt- 
Mebitiche, specie quando il quadro clinico lascia dub¬ 
bi sulle condizioni del circolo profondo o ilei le vene 
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FÌV!, 11-125/A. H, Ariciiuiiului pnlIVikit, nno mpcnùrt:; A) 
Ifomtwi» Utfl 111 medio tlrlf arteria omerale in lieve rirtuiiili/w- 
Alotw; ite rilevare ili) la cietfUllA Ool «libro dell’arieria radiale ed 
ulnare. 


comunicami (Fig, 11-127 A f B. C; 128 A. Il, C. D; 
129). Intani, e bene ricordare che anche uria sola vena 
comunicante insufficicnic può vanificare un interven¬ 
to chirurgico, per l'instaurarsi più o meno precoce¬ 
mente di recidive. 

Altrettanto utili* nella risoluzione di quesiti dia 
gnostici risulta la cavo grafia. I.a visuali/./azione delle 
vene iliache e della cava imeriure [cavoxrt(fitl inferio¬ 
re) permette di evidenziare una trombosi primitiva o 
secondaria (a provenienza dagli arti inferiori, dalle ve¬ 
ne renali o epatiche) oppure compressióni o spilla¬ 
menti dovuti a masse rciropcritonculi (aneurismi aor 
liti, linfosarcomi, neoplasie renali, ecc.). 

14i cavQgraJìa suparlort' e usa hi principalmente 
nella ricerca di trombi, di compressioni o spostamenti 
dovuti a tumori polmonari e mcdiasilnid. 


Unfogrufla 

Della Itnfografia, per ciò che concerne accenni me 
todologid ed indicazioni. si tratterà a proposito delle 
masse retroperilonenli. 

lj.su viene eseguita tramite l'iniezione soiioema- 
ncu all'est remi iù disiale degli arti di un colorante vita 
le llnfotropo (Patent Ulue Viola), clic permette di evi¬ 
denziare dopo pochi minuti il decorso dei vasi Untatici 
sottocutanei. Successivamente si procede uirincUione 
della cute soprastante uno di questi ed all'Isolamento 
chirurgico del vaso linfatico, che viene cosi incanii lato 
con un KOI inissimo ago, collegato, tramite un tubicino 
di polietilene molto flessibile, ad un iniettore meccani¬ 
co capace di assicurare pressione e velocità di iniezio¬ 
ne sempre contanti del mezza di contrasto liposolubile 
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FI*. 11-126. b’fafrnun/fM imi ninfamin infi'nOn' tinnirò: qundro 
,an.iromo-radiologico normale. 
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Hi 11-127. A. II. C. K« 

H^hottallii dlftamU# dead ani Infe¬ 
riori. A destre uuadiu rndloIcnMKo«if 

«InUf |H*i IrtiltibpltcO (HCRttall#/JI- 

/Ione ddl'ana femorale wrerrteiales 

Hocco persi Jiciik A livello del tripode 
L*ini drenti enllnirfiili di tlpn dlvci* 

acrile alla radice dellu e Mela); la dita- 
tfttfons delie vane deti*flfqua olanttt- 
ri- dcmin/in lo Mairi eli iprnrnttnnr 
venosa vigerne. 

A simrw: qumtfo nulietafMw 4« u» 
diffidenza ventivi cronica da varici 
(stanziali, con presina di numerosi 
v'oitnU'rali inctin^ruc lilla Rumba. 
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u ipiodoi ultmfhnde). Una volta terminata l iiunnlii 
/ione del mozza di contrasto atti avvi so il linfatico iso¬ 
lalo. si procede alla esecuzione dei radiodrammi scria- 
ti dei distretti da esaminate. 

A seconda del quesito diagnostico la Un fogni fin 
viene eseguita in regioni diverse, si può ricorrete «Ila 
linfogrufia degli ani inferiori quando i distretti elìcsi 
Vogliono studiare sono: 

a) i collettori linfatici degl» arti inferiori; 
hi i vasi e i linfonodi superficiali e profondi: 

Cj i vasi e i linfonodi delle catene iliache; 
d) le catene Inmhoaoii ielle fini» «Ila ciste!Ha del 

Pecquei. 

F questa l'esplorazione che viene più di frequente 
richiesta nella pratica clinica. 

I a Hnfagrafia degli arti superiori è in grado di \ i 
su*diz/«rc. invece. I collettori dell'urto superiore, i lin 
I munii ascellari c sopraclavcari. 

I quadri radiologici di più frequente riscontro ed 
indicativi ili più n meno gravi alterazioni patologiche, 
sono per ciò che conce? ne i cotto lori linfa iici\ Puli¬ 
mento del numero del collettori visualizzali, l’aumen¬ 
to del loro calibro, il decorso tortuoso (segni questi 
indicativi di stasi linfatica), oppure la riduzione del 
numero e del calibro, con decorso irregolare a zig-zag 
dei collettori Stessi, con interruzione del circolo linfa¬ 
tico c, più raramente, !« formazione di circoli collate¬ 
rali con dilatazione. Questi vari rilievi sono espressio¬ 
ne di alterazioni morfologico funziuiìttU le più vaile, 
che vunno dal linfedema post-traumatico «ile linfou- 
tfcnUi batteriche., olle infiltrazioni neoplastichc. 

I segui patologici clic bisogna andare a ricercare 
con la metodica tinfoangiografica ft livello lintoghiutt* 
dotare sono: rmimcntp di volume dei linfonodi c la 
eventuale presenza di aggregazioni (mncchieuamento 
li ufonodale; big. 12-47 A, M), il difetto di distribuzio¬ 
ne del mezzo radiopaco nel suo contesto, con immagi¬ 
ni lacunari di difetto di riempimento (l ig U-47 C, 
D). 

Per ciò che riguarda la patologia dei linfonodi, le 
immagini radiologiche che l’esame iinfoangiograficu 
può tornirci sono a volte sor prendenti, ma t bene ri 
cordare che non c infrequente imbattersi in quadri lin- 
fogralìci falsamente positivi o falsamente negativi. 
Ciò essenzialmente per due ordini di molivi; 

1) i linfonodi patologici non si opacizzano per¬ 
ché shuntati dui mezzo dì contrasto; 

2 ) In presenza di lacinie radiotrasparenti «ll'in- 

icrno del lini anodo (espressione sovente di infiltralo 
ne ncoplasticu) può anche essere causala da tessuto 
adiposo o da uree di fibrosi cicatriziale dii pregressa 
linfoadcnitc se mplice. _ 

• lu. 11-1 l*i. / iebnjtru/ìj i/ltuimk ./ in fa inferiore tintura, qumlro 
illiUliiinn rudipkipix't di Iwilf! fetenza uuluiu licita pcilor.imc dì 
l»oyd(t). 
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SEMEIOTICA FISICA 
DELL’ADDOME 


< .CIUTilliH 

I a diagnostica Jcll'iuldomc. specie quella degli or¬ 
gani cavi, suole presentare non lievi difficoltà e non 
soltanto per il giovane medico; occorre, pertanto, pro¬ 
cedere ad una alterna valutazione deH'iinanineM e ad 
un accurato esame obbiettivo, anche se spesso per 
cui venire alla diagnosi no uà lare ricontofld aCCCr- 
umemi laboratorio tici e strumentali, dì cui più «dire 
diremo. Ciò, Infatti. non giustifica in alcun modo la 
superiicialilù nelPiiidagiiie semeiologica. che di solilo 
suole fornire elementi preziosi, miche ai l ini di una ra¬ 
zionale programmazione delle indagini complemen¬ 
tari. 

Cosi, particolare attenzione va posta anzitutto nel¬ 
la locali//,a/ione topografica dei rilievi obbiettivi, m 
tini di stabilire » carico di quuli strutture anatomiche 
essi sono attribuibili. Per una corretta localizzazione 
ed Interpretazione dei sintomi e dei segni addominali è 
intanto necessario procedere ad una suddivisione to¬ 
pografica dell'acidume, tracciando delle linee di riferi¬ 
mento sulle pareti. 

l a parete anteriore e delimitala in alto dalla linei/ 
toraciHUIdo/niftale. che segue il contorno del bordo 
costale ed ili basso da una linea che partendo dalla 
spina Iliaca antm>-$u|ierk>ic segue l'arcata crurale t i¬ 
no .dia sinfisi pubica; lateralmente da unii linea [linea 
spìrHMWHate) che partendo dalla spina iliaca amerò 
superiore sale verticalmente fino ad incontrare l'aleu¬ 
ta costale (Fig. 12 - 1 ). 

Le due pareti laterali sono comprese fra le linee 
spino-costali c le ascellari posteriori prolungate (I ir.. 
12 - 2 ). 

La parete posteriore è delimitata in dito dal prò 
lunga mento aH'indielro della linea l cuneo- addomi- 
naie, che segue il margine inferiore della \ll costa, la¬ 
teralmente dalla use e Ha re posteriore /trulli nyalu, ili 
bosso da una linea che seguendo la cresta iliaca passa 
per l'apolisi spinosa dalla v lombare (big. 12-3). 

In verità, la cavità addominale si estende alquanto 
più in busso, continuandosi con il cavo pelvico c 


Dii, 12-1, 1 limili tli'll'iultltmif stilla pur fio iiiuvinrc (vedi lesto) 



venendo delimiiata in basso dal perineo, cosi come in 
allo Viene delimitala dal diaframma, per cui parte del 
contenuto addominale viene u trovarsi dentro la gab¬ 
bia toracica. 

Una suddivisione grossolana della parole anteriore 
dell'addome 51 può ottenere tracciando una linea ver- 
cicale che dalla {ipofisi ensiforme si porta alla sinfisi 
pubica [xifopubka) ed una trasversale che piotai per la 
cicali ice ombelicale (ombelicale t rassetta). Nc risulta¬ 
no cosi rf/(altro quadranti, due superiori (destro e sini¬ 
stro) e due inferiori (destro c sinistro; l ig. 12-4). 

Una divisione più dettagliata della parete anteriore 
dell*fldilome si ricava da II'intersecazione di due linee 
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l il 12-3, Addurne; limiti >ullu pulirle povttrioit Osili lesto) 



I lu. 12"), Addurne divi-inni* dilla punir .uiieiiurc ni quudninii 


Veri leali elle costituiscono il prolungamento in basso 
delle lince emiclaveari e di due linee orizzontali: una 
che unisce le due spine iliache anteriori superiori 
(bicrcsio iliaca) ed una che unisce le due arcate costali 
passando per il loro bordo interiore (souocostale). Ne 
risultano. còsi, nove zone ù regioni, che malandò du 
destra verso sinistra, sono: in ulto la regióne ipocon¬ 
driaca destra, epigastrica ed ipocondriaca sinistra ; al 
centro la regione (Jetfianco destro, la regione ombeli¬ 
cale n nmogastnea c In regione del fianca sinistro; in 
basso hi regnate ilìaca destra o fossa iliaca destra, la 
regione ipogastrica e la regione iliaca sinistra o tossii 
iliaca sinistra (lig. 12-5). 

La parete posteriore viene suddivida dalla linea 
spondiloidea, clic passo per le apolidi spinose lomba¬ 
li, in destra e sinistra (regione lombare destra c sini¬ 
stra). che a loro voliti vengono suddivise iti lombare 
interna o renale e lombare esterna da una linea verti¬ 
cale che parte dalla cresta iliaca a 12 cm dalla linea 
spondiloidea. Le pareti laterali si possono suddividete 
in anteriore e posteriore In base ad una linea verticale 
di prolungamento dcU'asccllare media. 

I u proiezione dei visceri addominali sulla parete 
anteriore fornisce le seguenti indicazioni (big. 12-6): 

Vipocondrio destro corrisponde a gran parte del 
lobo destro del fegato, alla flessura destra del colon. 
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l»g 12-5. A Ud«Hc: divisione della pai eie ilUltftUtti* ili unioni, 


alla parie supero-esterna del rene desilo e corrispon¬ 
dente surrenale. 

V epigastrio corrisponde a parie del lobo destro 
e gran parte del lobo sinistro ilei regalo, alla colccisri, 
a parte dello stomaco e del duodeno, alla parte 
supero, media le dei reni, al trailo a Uo dell’aorta e cava 
inferiore, al plesso celiaco, 

L'Ipocondrio sinistro corrisponde alla parte si¬ 
nistra della piccola ala del fegato, a parte del corpo 
dello stomaco, alla flessura sinistra del colon, alla 
milza, la coda del pancreas, la parte supero-esterna 
del rene e la surrenale di sinistra. 

\\ fianco destro corrisponde al colon ascendente 
id alla parte infero-esterna del rene. 

il mesogustrìa corrisponde alla parte Inferiore 
dello stomaco ed alla II porzione del duodeno, al pan¬ 
creas (testa e corpo), al colon trasverso, digiuno e par* 
te alta dell*ileo, alla parte infero-interna dei reni e al 
tratto superiore degli ureteri, al tratto medio dell'aor¬ 
ta e cava inferiore, airomento, mesentere ed alle 
ghiandole prenon iche. 

Al fianco sinistro corrispondono colon discen¬ 
dente e parte infero-esterna del rene sinistro. 

Alla/ovvtf iliaca destra corrispondono cicco, ap* 
pendice, ileo terminale, cordone spermatico desifO 



Hg, li-6, Divisione Jvl vivi VII addominali * loro rapporti sul piano superficiale e profóndo. I) l’Cgfllo; ' J ilomicot 3) colmi, i) lunui*; ì) 
di.dfainnuM>) nonni 7)niil<*ii;K)*urTfln$;0)rijni!; IO)pnncrwH; 1 I)duodeno; l2)v*nnporta. Iiurip«teceliaco; i*ij vena cavu intimorì |S) 
ifteitfl mewnltffKlWi l<*) aneti» (linai comune, 17) uretere: |8)ftigmd; IV)NRO 
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(utmio), tromba ed ovaio destro (donna), muscolo 
psoM-iliaco. 

Al Vipogastrio corrispondono vescica, ultimo 
tratto degli ureteri, erano disiale del Soffia e penulti¬ 
mo trailo del tenue, utero (donna), 

Alla fossa Iliaca sinistra corrispondono sigma, 
cordone spermatico sinistro (uomo), tromba ed ovaio 
ministro (donna), muscolo psoas-iliueo, 

ESAME OBBIETTIVO 
DELL 'ADDOME 

Si pratica mediante l'ispezione, la palpazione, la 
percussione e l'ascoltazione. 

L'esame della parete anteriore e della pareti Intera* 
li viene di solito praticalo u paziente in posizione supi¬ 
na, con il tronco leggermente flesso, il capo poggiato 
sul guanciale e gli arti inferiori estesi e rilassati o ties¬ 
si; l'esame della parete posteriore viene praticato a 
paziente seduto, 

ISPEZIONE 

I ‘ispezione dell'addome ha lo scopo di rilevare; 

— simmetria, forma e volume; 

— stato dell'ombelico; 

movimenti respiratori e pulsazioni addomi¬ 
nali: 

aspetto della cute ed eventuale presenza ili 
reticolo venoso sottocutaneo. 

Simmetria, l'orma e volume dcH'addomc 

In condizioni normali, le due mela delLaddomc 
sono simmetriche. Asimmetria può verificarsi per 
aumento di volume di un viscere addominale (epato¬ 
megalia, splenomcRalitt) o per voluminose masse en- 



l ii- 12 - 7 . Addami'gltìbmacon Urie rubtur ili tnuiriiocun mor¬ 
bo di l iidlin** 


daaddominali. Nei bambini, a causa ddl'epaiomcga- 
lia infantile, talora può osservarsi una lieve prominen¬ 
za a destra in alto, 

Nell’adulto normotipd in stato di normale mitri 
/ione, l’addome si presenta pianeggiante, di torma 
esagonale, iieH'adulto con abbondante adipe e con 
ipotonia dei muscoli della parete o nell'età infantile 
l'addome lm forma globosa (lig. 12-7), presentandosi 
ckx‘ con convessità più o meno pronunciata a livello 
dell'ombelico, se in posizione supina o m sede soli om¬ 
belicale, se in posizione eretta. In caso di ipotonia 
spiccata, nella stazione eretta l'addome si presenta in¬ 
cavato in ulto e sporgente in basso (addome /te adulo; 
Fig. 12-8). 

Nei soggetti assai adiposi, ncllu stazione eretta* il 
sottocutaneo pende, disponendosi a forma di una 
grossa plica (addome a grembiule', Fig 12-9). 

Nei soggetti assai dimagriti, invece, l'addome si 
presenta Incavato (addome avvallalo o uddu illuni, 
addome a barca), facendo spicco la salienza delle ar¬ 
cate costali, delle ali dell’osso iliaco e del pube; in 
questi casi lo spessore del sottocutaneo della parete e 
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il grasso intraaddominale sono assai ridotti c la parole 
non oppone ralMcnza alla palpazione. 

Uno spiccato uwallainetUo addominale può aversi 
per contrattura dei muscoli della parete addominale 
ed allora la palpa/ione incontrerà notevole resistenza 
(addurne tignai), clic uri/.i viene accentuala dalla pal¬ 
pazione. La causa della contrattura dcllu parete può 
«sere nervosa centrale (meningite acuta, tetano, av¬ 
velenamento da stricnina) o riflessa, da peritonite 
acuta (v. appresso). 

Un aumento di volume deU'nddome, di vario jirli¬ 
do, può aversi per prestiti/zi di liquido nel cavo addo¬ 
minale [uscite), per abnorme meteorismo intestinale, 
per presenza di gas nel.eavo peritoneale ( ptwn/nojwri • 
tona»), per aumento di volume di qualche viscere o 
per neoplasia o cisti. Nei soggetti con pareti addomi 
noli sottili si può talora apprezzare all'ispezione il ri¬ 
lievo di tumefazioni del fegato, della colecLsii o dellu 
milza, clic si spostano in busso nell'inspirazione. In 
caso di abnorme meteorismo, a paziente supino, la di¬ 
stensione c prevalente verso la parie alla deH'addome. 



H*. 12-10. I painincj'.ilm da felino polichlicù. 


NoH'aseUc, specie se di dna non recente, u seguito 
dell’ipotonia delle pareti, l'addome tende per gravità 
a svasarsi lateralmente [addurne bai radano). 

I al Ora alTaseite si può associare idrocele comuni¬ 
cante, tacendosi strada il liquido asettico attraverso il 
dono perii nitro-'vaginale In caso di voluminosa cisti 
ovarien, l'addome appare globoso, specie nella sua 
parte mediana, mentre tende a deprimersi nelle regio¬ 
ni laterali. 

Se il meteorismo è circoscritto allo stomaco tper 
stenosi pi lorica), l'addome si presenta prominente 
nella sua parte centrale ed alta; in caso di stenosi pilo- 
rica inoltre, si possono osservare delle ampie onde che 
partendo al di sotto tiri l'arcata costale sinistra si diri¬ 
gono verso destra. 

In caso di stenosi del tenue (neoplasie, briglie cica 
u iziali), la distensione delle anse a moine della stenosi 
provoca una prominenza all'epigastrio ed al meNOgu- 
Miio e. se le pareti addominali non sono particolar¬ 
mente spesse, si possono distinguere le anse dilatale e 
animate da vivaci movimenti peristaltici: ciò specie al¬ 
lorché la stenosi si é stabilita lentamente ed è suben 
irata una Ipertrofia compensatoria della muscolatura 
delle anse u monte. Persistendo la stenosi e sopravve¬ 
nendo poi uno stuio puretlco. si può osservare una an¬ 
sa intestinale a monte abnormemente distesi» ed im¬ 
mobile, il che permette di localizzare orientativamente 
la sede dell'ostruzione (a intorno dì H'a/if). 

Nei casi di stenosi del tenue stabilitasi acutamente 
lo sfiancnmcnto dell'intestino a monte dcH’ostaeolo 
sopravviene precocemente. 

Allorché la stenosi interessa il crasso si ha una di¬ 
stensione della parte periferica dell'addome, a livello 
del tratto di colon dilatalo a monte dell'ostacolo. 

Correlato con ripermotiliià delle unse intestinali a 
monte dcllu stenosi è Lappre/zumcmo da parte del pa¬ 
ziente ed anche da parte dell'osservatore di borborig¬ 
mi In questi casi la peristalsi può essere stimolata o 
accentuala imprimendo alla parete dell'addome pie- 
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cole scosse con colpi ripetuti delle estremità delle dita. 

L'aumento di volume di un viscere (legato, milza, 
ecc.) o la presenza di una neoplasia addominale so¬ 
gliono causare una prominenza circoscritta a livello 
del viscere interessato o della sede della neopalsin (v. 
appresso, a proposito delle tumefazioni). 

In caso di ernie (ombelicale» inguinale» crurale, 
epicastrica; I ig. 12-12), si apprezzeranno delle promi 
ncn/c circoscritte dell'addome a livello dei rispettivi 
forami erniari attraverso i quali si ha la protruslone di 
un’ansa intestinale o di altre formazioni intraddomi- 
nali; esse possono raggiungere variabili dimensioni, 
compaiono o si accentuano sotto sforzo, con la tosse e 
in posizione eretta, per ridursi o scomparire con il de¬ 
cubito supino. L’ernia, oltre che nelle sedi classiche ri¬ 
cordate, può comparire anche nella regione lombare 
[ernia lombate, I«ig, 12 - 10 ). 

In rapporto a diastasi dei reni addominali si può 
osservare una prominenza sulla linea mediana, che si 
rende più appariscente facendo contrarre le pareli ad* 
dominali (invitando il paziente a compiere uno sforzo 
o a sollevare il tronco dal letto); si suole osservare nel¬ 
le donne pluripare e nei pazienti con ascile di vecchia 
data (Fig. 12-11). 

Siati» dcirombcftico 

Modificazioni di sede dell» cicatrice ombelicale 
(che può essere spostala ili alio, in basso O UMCTaIntel) 



I Ik> 12-11. DiìhUIM Uu'i imi-coli i-i n addominali 


te) si riscontrano in caso di affezioni clic provocano 
un alimento di volume asimmetrico dciraddomc. 

inoltre, la cicatrice ombelicale, che normalmente6 
infossata» può presentarsi appianata o spòrgente in 
caso di ernia ombelicale ed anche in caso di processi 
clic provocano un aumenta della tensione addominale 
(ascile» neoplasie, cisti, ree.). 



/ 

/ 

Y 





Fin. IMI a II. ai Irmi» lombale dftirn; 
Wl tirili a epifiiint ricu 
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Movimenti respiratori 

Durante gli alti respiratori si osserva un solleva¬ 
mento inspiratori»» «Iella parete addominale alta, che 
poi si abbassa nella espirazione (in rapporto alla con¬ 
trazione del diaframma, che spinge in basso gli organi 
sottostanti); nell'uomo ciò è ben evidente anche du¬ 
rante la respirazione tranquilla, in quanto essa è pre¬ 
valentemente addominale. 

Questo movimento respiratorio della parete addo¬ 
minale viene a mancare in caso di paralisi diaframma¬ 
tica; se la paralisi c unilaterale, dal lato della paralisi 
si osserva il movimento opposto» per il movimento a 
basculla che subisce l'cmidiatramma paralizzato, il 
quale viene a innalzarsi nell*inspirazione, a causa 
dell'aumento della prc»ionc cndooddominalc. 

In caso dì infiammazione acuta del peritoneo, i 
movimenti respiratori della parete addominale sono 
limitali o assenti, divenendo la respirazione di tipo co¬ 
itale. 

Abbiamo già visto come in caso di pericardite ade¬ 
siva, in rapporto a fenomeni uderenziali del peritar 
dio con la parete toracica cd il diaframma, durante 
1*inspirazione, al posto del sollevamento della parte 
inferiore dello sterno e deH'eplgasirio, si passa verifi¬ 
care un rienlramcnto inspiratorio di tuli zone f respiro 
crociato di Wenckchack). 


detto a proposito dell’esame obbiettivo generale. Ca¬ 
raneristica è la linea di pigmentazione bruna che si 
estende sulla linea mediana da) pube aH'ombelieo in 
caso di gravidanza (lirica nigru) c che, sebbene atte¬ 
nuata, può persistere dopo il parto, 

l a cute dell’addome è frequentemente sede di 
strie, che sono delle aree di riparazione cicatriziale di 
smagliature e lacerazioni lineari. Le strie recenti sono 
rosso-bluastre a causa della ricca vascolarizzazione; in 
seguito, con il prevalere della componente cicatriziale, 
il colore diviene biuneo-madreperlaceo. Esse com¬ 
paiono in seguito a distensione della parete per gravi¬ 
danza, rapido ingrassamento, ascile, neoplasie 
addominali. 

Nel morbo di Cushing la tendenza delle smagliatu¬ 
ra alla riparazione cicatriziale è ridotta (come lo è nel 
trattamento con ormoni corucosurrenalici gliCCMtUi- 
vi), per cui le strie mantengono il colorito rosso- 
violaceo iniziale (strie rubrae , v. Fig. 12-7). 

La cute può presentarsi iperemie», edematosa e 
calda in relazione a processi infettivi della parete (Fig, 
12-13) o degli organi sottostanti. La cute può prescn 
tarsi edematosa per fenomeni di stasi e nella stasi ero 
nica l'edema sarà duro. 

Circa la disposizione dei peli del pube in tappar lo 
al sesso ò da dite che nell'uomo essa assume formo 



Ugi U-l), Edera* delia parete addominale, con tovriippu*U> 
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Ptil.su/ioni uddoniiiiìili 

Nei soggetti magi i. con addome che tende ad assu¬ 
mere I» forma » bure», normalmente si può osservare 
sulla linea mediana della parete anteriore, ira l’upofisi 
ensiforme e l'ombelico, una pulsazione sincrona con 
la setole cardiaca, data dall'aorta addominale; essa si 
dirige dall'alto in basso cd è più evidente nei soggetti 
eretistici. Una pulsazione addominale più estesa e vi¬ 
vace si può osservare in caso di aneurismi dell'aorta 
addominale. 

Una pulsazione epigastrica alla sì può osservare in 
caso di ipertrofia del ventricolo destro; essa si parte 
dall'arcata costale destra e si dirige verso sinistra c in 
basso [seg/iu di Jtoner). 

Pulsazioni addominali possono aversi pei masse 
voluminose addominali che trasmettono alla parete le 
pulsazioni dell'aorta, con la quale vengono a contat¬ 
to. Una pulsazione del fegato sincrona con la sistole 
cardiaca si può apprezzare un'ipocondrio destro e 
all’epigastrio in caso di inefficienza iricuspidale e di 
insufficienza aortica (v. polso epatico). 

Cute 

La tute dciraddumc bene si presta i>er un esame del 
colore dei tegumenti, in quanto raramente esposta ai 
raggi solari; delle alterazioni del colorilo della cute si £ 
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V. anonima tiniitui 


V. fliyoOft 


V«mu omio^yqo» 


Vano 


V rpni.ly 4 inni fi. 


Parola ,»rJriÉmiln«l# 


V. IIMH|4%lril II 

(in cui il ìcjricann la 
ornai faidunu infoi.un) 


V. tiroidi! ìMcrloro 


V- nummo ilo intorno 
dittila 


Van» cavo |nf prióre 


Vomì ilioc.» untori» 


V. incelavi» 

V mommorii intorno timoni 

V poritipll iQrnciche 

Pufotc toracica 


fin culti i: lillà tonilo 
iottocuionou 


V p.iruu.iii aUdomliwIl 


I lK, 12 -H, Hnpprrtcninrionc 'chcmiilun dei rapporti nomini 
mcnic vaticini tu uva nuxfiulv e ami illfcrinlr 


triangolare con base al pube ed apice verso l'ombdi- 
co. meni re nelle donne la t orma triangolare e capo¬ 
volta. essendo hi buse poco al di sopra dell'osso 
pubico. 

Iteiieolo v erto mi sottocutaneo 

Nei soggetti magri, specie se di età avanzala, sì 
può normalmente osservare un retìcolo venoso sulle 
pareti antere-laterali dell addome, con direzione 
dall’alto in basso. La figura 12-4 fornisce una rappre¬ 
seti ta/Jo ne schematica dei rapporti normalmente csi 
stenti tra cava supcriore e cava inferiore. 

<_ (.indizioni patologiche con ostruzione di vasi ve¬ 
nosi intraaddominalf o intratoracici possono provoca¬ 
re la comparili sulla parere addominale di reticoli ve¬ 
nosi patologici; in questi casi, onde individuare il ter¬ 
ritorio venoso profondo interessato daU'ostru'/ionc f 
occorre anzitutto stabilire la direzione della corrente 


sanguigna, a tale scopo si procede alla compressióne 
della vena, in un trailo ove non si nolano anastomosi 
laterali, con due dita (gli indici delle due mani) che 
dapprima unite vengono poi tra loro divaricate in mcv 
do da svuotare il vaso del contenuto ematico; indi si 
sospende la compressione alternativamente da un ca¬ 
po e dall'altro del vaso schiacciato per Osservare da 
quale lato si verifica il rapido r iempimento della venu 
e quindi poter stabilire la direzione della corrente 
(Fig. 12 15). 


Reticoli venosi tipo cuvu-cgvi e tipo portu-euvu 

I reticoli venosi che compaiono in corrispondenza 
delle regioni Intero addominali e degli Ipocondri di 
destra e di sinistra sono espressione di ostacolato de¬ 
flusso in ambito cavale; quelli apprezzabili all’epjgn- 
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strio sono espressione di una condizione di ipertensio 
ne partale. 

Normalmente, come abbiamo delio, nei soggetti 
con scarso sottocutaneo e soprattutto se anziuni. può 
rendersi apprezzabile nei quadranti addominali infe¬ 
riori un sonile reticolo venoso a decorso discemenic. 

Ne! caso di stasi nel territorio della cava inferiore 
(per scompenso congestizio, ascile abbondante), a 
causa del ristagno del sangue, il retìcolo superficiale si 
rende più evidente, ma continua la circolazione ad av 


vararsi dall'alto verso il busso, come di norma (lig. 
12-16 c 12-17 A). 

Nel caso di ostruzione della cava Inferiore (da cau¬ 
se intrinseche: trombosi, embolia, metastasi ncopla- 
Stiche o da cause estrinseche: per compressione da 
parte del fegato, di litifoadenopatic, ecc.) si sviluppa 
un reticolo con direzione invertiti!, cioè dal busso ver¬ 
so Tallo (1 ig. 12*178), tipo cava cava e più precisa¬ 
mente tipo cava inferiore cava superiore. 

limi ostruzione cronica della vena porta provoca 
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una ipertensione porrate, che, come meglio poi vedre¬ 
mo, può uverc sede preepalica, intrueputieu o postepa- 
lica. Sarà l'ipertensione partale intracpatica c poste* 
patica a far sviluppare un reticolo venoso parie la le 
centrale, die cioè avrà sede pcriombelicale. lì da tener 
premerne che un reticolo di tipo portale può sviluppar¬ 
si anche in caso di ostruzione portale pr re panca per 
un processo tromboiìcbitico che si estenda al ramo si¬ 
nistrò della porta, nella quale sboccano le vene pa- 
rnombclicali (v r appresso). 

Il reticolo venoso superficiale portale può eatrinse* 
carsi al di sopra della linea ombelicale irasversa c con 
direzione del flusso dal basse» verso l'alto (reticolo ti¬ 
po portate puro : 1 ig. 12-17, Q c talora anche al di 
sotto della linea ombelicale trasversa (cioè con aspetto 
a raggiera), avendo una direzione dall'alto verso il 
basso nelle vene disposte al di sotto di detta linea {reti- 
colo porta-cava', Fìk. 12-17, D e Fi*. 12-18). Più rara* 
mente il reticolo portale si sviluppa soliamo al di sotto 
dell'ombelico con direzione verso il basso (lig. 
12-19). 

Allorché il reticolo si sviluppa al di sopra ed al di 
sotro deU'ombelico, n raggiera ruti'attorno alTombe- 
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Diversi tipi di relicolci venoso fcuperfk: itici 
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pcriorc: In questo cu so il reticolo venoso, come s» è 
visto, oltre die sulla parete addominale, si sviluppa 
anche sulla parete toracica, ove anzi è ancora più upa- 
risccme. 


Ileo, con vene però assai sviluppate, si parla di caput 
medusa? ( Fig. 12-20), 

Per svilupparsi un reticolo tipo portale puro o tipo 
porta-cava occorre la pcrvictà delle vene paraombcli- 
cali, che ranno parte delle vene porte accessorie (v. 
ipertensione portale) e decórrono del legamento ro¬ 
tondo del legato. Per aversi sviluppo del euput medu- 
nac, nn orrc anche la pcrvietà della vena ombelicale. 

Nel caso di ostruzione della cava intcriore d retico¬ 
lo collaterale inlercwa, oltre che le parti antcro- 
laterali dell'addome, le cosce ed i genitali esterni (Pii*. 
12-21), con edema agli arti interiori. 

Un reticolo tipo cava-cava e più precisamente cava 
supcriore-cava inferiore, cioè con direzione dall'alto 
verso il busso, compare per ostruzione della cava atì- 


PALPAZIONE 

La palpazione costituisce il mezzo essenziale dì 
esplorazione scmciologica dell'addome, quindi la sua 
esecuzione deve risultare corretta e particolarmente 
accurata. 

Il paziente vu posto in decubito Supino (collocan¬ 
dosi l'osservatore alla sua destra o alla sua sinistra, a 
seconda delle aree che intende esplorare) ed in posi¬ 
zione comoda e rilassata, onde evitare contrazione del 
la parete. Egli respirerà tranquillamente, preferibil¬ 
mente a bocca semiaperta (in seguito, per precisare al 
cutii particolari, lo si farò respirare profondamente); 
l'ambiente surà confortevole dui luto termico e le mu¬ 
nì deiresuminutore saranno calde. L’esplorazione ov¬ 
viamente riesce più agevole nei soggetti magri; l'inver¬ 
so sarà negli obesi c nei muscolosi. La fase espiratoria 
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a pregia meglio per la palpazione delfaddome e dei 
visceri addominali. 

I.h palpazione va eseguita con la munì» poggiata a 
piallo (che sarà la destra, se l'OKServulorc trovasi alla 
desini del paziente o la sinistra se trovasi a sinistra), 
infossando le falangi distali delle ditu, prefiggendosi 
di saggiare sistemaiieumentc, quadra me pei qiutdTan¬ 
te, zona pct zona, lu tensione c la eventuale dolorabi¬ 
lità e resistenza della parete addominale, di apprezza¬ 
re l'aumento di volume ed i caratteri di alcuni organi 
(fegato, milza, reni) e di ricercare l'eventuale presenza 
di mòsse abnormi o di versamento. 

I a palpazione va inizia tu con molta leggerezza 
(palpazione superficiale, quasi .sfiorante) .» partire 
dalle aree non dolenti, per poi passare gradualmente c 
sempre delicatamente a quelle ove eventualmente vie 
ne riferito il dolore. 

In linea di massima, è anche preferibile iniziare la 
palpazione dal basso per poi risalire: in tal modo rie- 
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ice più luci le apprezzare il marcine interiore degli 
organi ipocondriaci (fegato e milza) ingranditi. 

Sempre restando nell’ambito della palpazione su¬ 
perficiale, le ditu della ninno che palpa vanno via via 
leggermente Infossate, in modo da non provocare 
contrazione di difesa della parere e di cercare di vin 
cerio se è presente; va anche ricercala l'eventuale esi¬ 
stenza di arce di iperestesia cutanea (v, appresso). 

Nei soggetti particolarmente sensibili o emotivi, 
nell'intento di evitare la contrazione della parete, è 
bene invitarli a licitele le ginocchia ad angolo retto, 
tenendole divaricate; .sempre a tale scopo, si faranno 
agganciare le dita delle due mani poste al di sopra del 
capo, invitando il pazlcnie ad esercitare una trazione 
in senso opposto (Fig, 12-22) c si cercherà di distrarre 
Il paziente con qualche domanda. 

Nei soggetti che soffrono il solletico si può invitar¬ 
li a poggiare leggermente la loro mano iu quella 
dell'esaminatore che esplora l'addome. 

Nel passare successivamente dulia palpazione su¬ 
peri iclale alla profonda (che richiede l'impiego di una 
maggiore ed idoncu pressione), la pressione va au¬ 
mentata gradualmente, evitando manovre brusche; si 
andrà alla ricerca di punti dolorosi e di tumefazioni 
profonde. Conviene anche invitare il paziente a com¬ 
piere profonde respirazioni ed approfittare per la pal¬ 
pazione profonda soprattutto delia fase espiratoria. 

La palpazione rì propone, fra l’altro, di controlla 
re i duti ricavati dall'ispezione per qmimo concerne 
eventuale presenza di ernia, di diastasi dei retti, di 
edema della parete (in questo caso la compressione di¬ 
giune lascia la classica fovea) o di succulenza (si 
ricerca sollevando la cute in zone simmetriche c valu¬ 
tandone lo spessore) o ili Clumia/ionc a livello dei 
tegumenti. 
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l a palpazione superitelale, che normalmente non 
risveglia dolore, permette anche di rilevare lo spessore 
del mhiocu latteo. le inserzioni tendinee del muscoli 
retti addominali, l'eventuale presenza di formazioni .1 
carico delle imi vii (noduli adiposi o f ibrosi* c«*.). 

SI tenga presente che la palpazione profonda può 
causare, addile in condizioni normali, tuia modesta 
dolorabilità idl'cpigii&irio stilili lineai mediana alta, su 
un'area circoscrìtta corriàjH>ndcitk k ni pioso celiaco. 
Lu pulpa/ionc profonda può mcticrc in evidenza uno 
stalo di iperalgesia viscerale; in questi casi, il dolore 
spontaneo suole venire accentuato dalla palpazione, 
altre volte il dolore verrà suscitato soltanto dalla pal¬ 
pazione. 

Si può ricorrere *1 Ila palpazione lOtfdriftula o ht- 
l minutile, particolarmente utile per esplorale il legato, 
là milza, il rene e per la ricerca de) fiotto addominale 
(v. appresso). In linea di massima, la palpazione hi- 
manuale viene utilizzata per meglio e sii mi mi re una 
massa addominale, valutarne i caratteri intrinseci e lu 
motilità passiva, 

I a palpazione a scosse va utilizzata per apprezzare 
delle formazioni solide ricoperte di liquido (essa for¬ 
nisce Li sensazione come di un blocchetto di ghiaccio 
clic galleggia sull'acqua) e per la ricerca di eventuali 
fenomeni acustici (guazzamento) derivanti dulia pre¬ 
senza nel tubo digerente di liquidi e gas. 

La lem ione Mia fhirett addominale va espressa¬ 
mente e sistematicamente saggiutu; un aumento può 
derivare dalla presenza di gas, liquidi e masse addomi 
nuli 0 da contrazione della muscolatura; nel pi imo ca¬ 
so l'addome è nel contempo aumentato di volume, 
mentre nel secondo il volume sarà normale o ridotto. 

Allorché la palpazione riesce meno agevole per au¬ 
mento della tensione, si può ricorrere alla palpazione 
a mano doppiti (o a mani sovrapposte).* si sovrappon¬ 
gono le mani, collocando la desini sopra la sinistra, in 
modo che con quella soprastante si esercita una mag¬ 
giore pressione, mentre con quella sottostante si cerca 
di raccogliere le sensazioni tattili |Hg. 12-21), 

La contrazione addominale, può dipendere da un 
dolore viscerale, ma anche, come abbiamo ora visto, 
da intolleranza, solletico od emotività del paziente. 
Essa va distinta in contrazione di difesa della musco 
la tura addominale, che può essere vinta da una mode¬ 
rata palpazione e iti eotnraltura, che è caratterizzata 
du una rigidità lignea o "a tavola“ della parete addo¬ 
minale e si esacerba con la palpazione anche superfi¬ 
ciale. La contrattura è provocata dalla Dogo*! perito¬ 
neale parietale; inizialmente circoscritta, tende poi a 
diffondersi, in rapporto alla diffusione del processo 
peri toni ileo. 

Va tenuto presente che nel bambini in caso di 11 tv 
gosi viscerale può lìtuiiciifc la contrazione muscolare 
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di difesa dell'addome, il clic può essere causa di gravi 
errori diagnostici. 

Una rilevatem circosctitiu della parete addomi¬ 
nale si può apprezzare a livello di visceri ipocondriaci 
aumentati di volume o di mussi* abnormi. 

I u contrazione muscolare si può accompagnare ad 
iperalgesia cutanea dell» parete; è importante ai fitti 
diagnostici la delimitazione delle uree di iperalgesia 
cutanea . Ciò si può ottenere strisciando uno spillo a 
raggiera partendo dnirombclico; a volte busta il sem¬ 
plice strisciamento delle dita sulla cute. 

Alla iperalgesia cutanea si suole accompagnare an¬ 
che inerti lucutiti muscolare (che si può svelare sia con la 
pressione esci citata dalla mano che palpa, sia con il 
pinzeiUmidito del corpo muscolare); entrambe posso¬ 
no essere oppressione sin di un doloic riflesso in sede 
di elezione, sia di unti reazione peritoneale in sede epi- 
cntica (v. Cupltolo ili, dolore addominale). 

Allorché m palpa una tumefazione, si duvenn/ttub 
io stabilire se essi e endoaddomlmde o se appartiene 
alla pinete addominale: in quesl'ullimo Caso essi e so¬ 
lidale con i movimenti dei muscoli parietali e se e po¬ 
sta ni davanti di essi si evidenzia meglio con la loro 
contrazione. 

inoltre, m sede pmomedLana, a livello dei retti 
addominali s\ possono apprezzare. specie nei soggetti 
muscolosi, delle nodosità che fanno parte della parete 
e come tuli IW, date dall» contrazione di det¬ 
ti muscoli (nodi muscolari); talora sono evidenti an¬ 
che all'ispezione (Lig, 12-24). 

A libello dei muscoli retti si possono quelle apprez¬ 
zare degli indurimenti circoscritti, disposti traavcrsal- 
mcntc e non rilevati; essi sono dati dalle inserzioni 
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tendinee che suddividono i deli! muscoli in vari seg¬ 
menti (v. appresso). 

In corrispondenza dell'ombelico si può verificare 
un processo tlogistico sotto torma di un infiltrato do* 
lente, con arrossamento cutaneo (otifuUte). A livello 
delfombdieo si può anche apprezzare un indurimeli- 
io Modulare, indolente, di consistenza duro-fibrosa o 
lignea, a superficie pei lo più irregolare, non accorti 
pagliato a segni di Ilogosi cutanea: trattasi per lo più 
di una localizzazione metastatica, attraverso i Untatici 
del legamento rotondo, di affezioni neoplastiche en- 
doaddominali. Assodato o meno alla localizzazione 
•n sede ombelicale, in questi tasi si può talora apprez¬ 
zare un indurimento cordoni forme lungo il rate me¬ 
diano, più frequentemente nel tratto sovraombelicale. 

Fieno addominale 

In presenza di un paziente con addome aumentato 
di volume, allorché si sospetti la presenza di un versa 
mento, si procede alla ricerca del fiotto; a paziente in 
decubito supino, si applica una mano a piatto sulla 
parete unterò-Intende dell'uddome (ad uifultezzn alla 
quale si ritiene clic arrivi la raccolta liquida) c eoli 
Pulita limilo si imprimono delle piccole scosse in un 
punto opposto dellH parete. In caso di versamento, la 
mano applicata a piatto ad ogni scossa percepirò una 
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sensazione di fiotto, Ù, però, necessario che un eoa 
diutore dell'esaminatore o in mancanza lo stesso pa¬ 
ziente ponga una mano ;i taglio con il luto ulnare sulla 
linea mediana dclPaddome, onde evitare che le vibra¬ 
zioni impresse alla parete si trasmettano sul lato Op¬ 
posto e diano una falsa sensazione di ondulazione 
(I ig, 12-25), Per aversi la fluttuazione occorre che il 
liquido sia libero nel cavo addominale c sotto icnsio 
ne. 

Dopo avere sistematicamente esplorato tutto rum 
folto addominale con la palpazione, si passa ad un cir¬ 
costanziato esame palpai orlo degli organi addominali 
ed irt particolare del fegato, della milza, dei reni, del 
pancreas, dello stomaco c dell'Intestino. 

Palpazione del fegato 

lì legato si trova allogato nell’ipocondrio destro, 
in stretto contatto con In cupola diaframmatica, lo 
stomaco, la cava e l’aorta; con la sua faccia inferiore c 
in contatto con il duodeno, il pancreas, il rene, il sur- 
rene C il colon destro. 

La palpazione del fegato va effettuata procedendo 
gradualmente dal basso verso l'alto con le dim indiriz¬ 
zale cranialmente, fino ad incontrare il margine del 
viscere, nel mentre il paziente compie delle profonde 
inspirazioni. Da ricordare che un esaminatore non 
esperto può facilmente scambiare per bordo inferiore 
del fegato Vinserzione tendinea del muscolo retto ad¬ 
dominale, di cui si £ detto; ina questo non si sposta 
con gli atti respiratori, si irrigidisce facendo contrarre 
la parete ed il rilievo inoltre viene a mancare al di fuo¬ 
ri della sede dei retti. 

Se la consistenza c le dimensioni del fegato sono 
normali, il margine del viscere si riesce ad apprezzare 
soltanto nei soggetti con pareti addominali assai sot 
tili e lasse. 

Pei la palpa/ione del fegato. SÌ può iicomlic alla 
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manovra romana la: nel mentre con la mano destra si 
cerca di apprezzare il bordo inferiore del fegato. Ih si¬ 
nistra, collocala posteriormente, in corrispondenza 
della XI e XII costola, con le dita disposte parai 
lebimente aUc Costole, sospinge il Iugulo iti avanti 
(Fi*. 12-26). 

Poi meglio palpare il lobo destro del fegato si può 
late poggiare il paziente in posizione diagonale siiti 
sira e in posizione diagonale destra per meglio palpare 
il lobo sinistro. 

Si può pure palpare il bordo inferiore del fegato 
ponendosi al di dietro del paziente, sìa che esso trova¬ 
si seduto o in piedi; se è in piedi si poggiano le mani 
sulla parete anteriore in modo da abbracciate il sog¬ 
getto, disponendo le ditu delle mani leggermente ripie¬ 
gate ad uncino verso l'alto (manovra di 
uncinameli!»)) Poiché in tale posizione il fegato tende 
ud abbassarsi per la gravità, suole riuscire piu agevole 
1‘apprezzamento del margine inferiore del viscere e 
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vici suoi caratteri (spessore, regolarità, dolorabilità; 
Fig. 12-27), 

In caso di abbondante versamento addominale, il 
bordo del fegato ingrandito, può non venire apprez¬ 
zato. In quatti cani si può ricorrere alla palpazione u 
scosse t di cui si è già parlato: si imprimono con i pol¬ 
pastrelli delle diti» Icggcmicnlc flesse. dei piccoli colpi 
sulla parte alta della parete addominale in modo da 
scacciat e il liquido che ricopre il viscere. La mano ap¬ 
prezzerà cosi il legato, il quale subisce un urto di i im 
balzo che somiglia alla sensazione clic si ha eseguendo 
la stessa manovra su un pèzzo di ghiaccio galleggiante 
[fenomeno del ghiacciolo). 

Può verificarsi uno spostamento in basso del bor 
do epatico senza che il viscere Sìa Ingrandito e cioè p# 
piasi (v. appresso); in questo caso il limite superiore 
del fegato risulterà abbassato. Evenienza rara è Ut 
piasi congenita del fegato ed ancor più il cosideuo 
fegato mobile congenito, 

Il fegato raramente può presentare su base conge¬ 
nita un aumento di volume {eppioirtega/ia congenita) 
o uno riduzione di volume (ìpaplasiù totale *,\e I legato 
o ipnptasìu parziale, se u eòlico di qualche lobo). 

I 'ingrandimento acquisito del fegato può essere di 
vario grado ed interessare ima par te o tutto il viscere e 
in quest'ultimo caso l'Ingrandimento può risultare 
uniforme o no. 

In genere, un cospicuo ingrandimento dii fuso del 
fegato tende a provocare un abbassamento del vfctce 
re. Formazioni circoscrìtte (quali cisti da echinococ¬ 
co, ascesso, neoplasia) localizzate nulla faccia dia 
frammarica possono provocare una espansione del vi 
.scere verso l'alio, sollevando e deformando In cupolu 
diaframmatica. 

Lu superficie può essere uniformemente liscia, co¬ 
me di norma, o presentare delle fini Irregolarità (cir¬ 
rosi epatica) o grossolane (cancro nddulafC. legato 
policistico, epatite luetica selci ^gommósa, ecc.h 
grossi noduli 0 masse stanno per il tumore. 

Una falsa sensazione di granulosità del fegato può 
essere data dai lobuli di grasso sottocutaneo: facendo 
contrarre la parete addominale i noduli adiposi si ren¬ 
dono più evidenti e risultano spostabili passivamente. 

Il fegato normalmente ha consistenza mollc-parcn- 
chimatosa, cioè appena deprimibile e leggermente cla¬ 
stica, con margine regolare e tendente al rotondeg¬ 
giante; è imiolente e presenta due incisurc appena ac¬ 
cennale, lina in corrispondenza del legamento roton¬ 
do. sulla linea mediana ed un'altra in corrispondenza 
della colcclMi, a 6-7 em all'esterno della prima (Fig. 
12 28). 

Il legato ingrandito può presentare un margine co¬ 
me di norma smusso e regolare oppure un margine 
regolare ed arrotondato (per sieaiosi) o assottigliato 
ed aumentato di consistenza (per fibrosi o cirrosi: 
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marnine Mattante)' nuuuenenilafri regolare <» divenen¬ 
do frastagliato. 

Nelle persone molto anziane, in rapinino a feno¬ 
meni di fibrosi, il legalo può assumere una eonsisien 
za sostenuta e il bordo assottigliarsi, 

Il regalo noi male può presentare anomalie di k>r- 
rna: la più ni fica «iva di esse è la presenza di un lobo 
aggiunto, per lo piu in corrispondenza del margine 
anteriore del lobo destro, all'altezza del lobo quadra¬ 
to. che può raggiungere la dimensione di imbranchi 
l tòbù di Ku'del 0 lobo linguiforme od uppemlieoliiic); 
esso può continuarsi direilameuie con il resto del vk 
scere o liso li are ad esso imito soliamo da un ponte fi¬ 
broso (in ipicftl'iillìniu caso può verificarsi torsione 
del peduncolo). Il lobo di Kicdcl può venire confuso 
con una eolecisti dilatata o con un rene, 

i a consistenza parenchimuoMi del legalo normale 
può divenire molliccia (sterno*!, degenerazione torbi¬ 
da. atrofia uiullo acuta) <> sostenuta, fino ad arrivare 
al duro elamico. ;il duro Fibroso cil al duro-ligneo. 
Una riduzione di volume del fegato può accompa¬ 
gnarsi a consistenza molliccia (come nell'atrofia 
glallO-acutu) o a consistenza dura con margine ta- 
glicine ed irregolare (cirrosi atrofie»). 

La dolorabilità de! fegato è legala a fenomeni 
irritativi della siti osa viscerale (ascesso, talora neo¬ 
plasie, eco.) ed alla distensione della capsula: in 
qucst'uliima evenienza la dolorabilità suole essere in 
rapporto alla rapidità con cui si verìfica Pulimento di 
volume del viscere. 

Tipica, ad esempio, è la dolorabilità del Jcgalo da 
sfasi unita (clic preseli tu tinche consistenza ini po’ so¬ 
stenuta c margine arrotondato), mentre nella stasi 
trama la dolorabilità è assente o quasi, la eonsisien 
/a diviene duro-fibrosa c il margine si va via via assot¬ 
tigliando. 


Del /('flusso eputò-giugultire t che è caratteristico 
del fegato da slavi, specie nella fase uculu, si è già del¬ 
io precedentemente. 

Un fegato ingrandito può umlic essere pulsante; 
può Imitarsi di una pulsazione Inumi esita da IL aorta 
addominale per contatto diretto o di una vera pulsa¬ 
zione espansiva; qiicstTiltimu cvcnicn/R si dimostra 
poggiando le mani sui lati opposti del fegato: esse 
si allontanano c avvicinano alternativamente (nell m- 
su 11 inalza tricuspidale e nell' insufficienza aortica di 
notevole entità). 

Sul bordo epatico destro, in prossimità della linea 
emiclnveaic. $j può apprezzale una eolecisti ingrossa 
tu (la colccisti in condi/toni normali non è palpabile), 
che può essere dolente o meno. 

Un segno importante di llogovi colecistiti e il 
senno th Murphy o arresto mspiratorio: si colloca la 
mano destra a pialto nel quadrante supcriore destro 
delPaddome, applicando le estremità dell*indice e del 
medio su! pmiio colecistico (all’inserzione costale del 
margine esterno del retto addominale) cd etereitando 
una certe compressione. Si invita, quindi, il paziente n 
compiere una profonda inspirazione, nel mentre vi in¬ 
tensifica la compressione; la comparsa o l'esaecrba- 
zionc del dolore causa un arresto dell'inspirazione 
(Fin. 12*29). 

Un aumento di volume della cofedsti (log. 12-30), 
tale da rendersi palpabile e talora appai!sceme miche 
all'ispezione, può derivare da: 

disteitóione del viscere per presenza di muco, 
per lo più a causa di incuneamento di un calcolo nel 
dotto cistico; àtrope della ('nit risti’, nimica riltcm. I a 
colccisti si apprezza come una formazioni allungata 
od ovoidale, eoo massimo diametro verticale, delle 
dimensioni da un uovo ad un cedro, pii) o meno do¬ 
loratole, di consistenza duro-elastica, di solito sposta 
bile in senso trasversale; 
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raccolta di pus per suppurazione dei conte¬ 
nuto coloristico: empiema della àdentiti. Si associli 
una spiccati! dolorabilità, più o meno estesa attorno a) 
viscere e febbre a cura nere suppurativo; può aversi 
iuero ostruttivo per partecipazione del coledoco al 
processo infettivo (coledocite); 

— distensione dello colecisli ripiena di calcoli 0 
neoplasia a carico delle pareti del viscere: si apprezze¬ 
rà nel primo caso una formazione allungalo, liscia, di 
consistenza dura, indolente e nel secondo caso a su¬ 
perficie irregolare e spesso deformata, dura, indolen¬ 
te; l'Utero suole mancare in entrambi i casi; 

=■ stasi biliare per ostacolo al deflusso della hi 
le, localizzato al di sono della confluenza del dotto 
cistico con l'epatico (neoplasia del coledoco, della 
papilla o della testa del pancreas, calcolosi del coledo¬ 
co); iti questo caso ù presente itt«r<> da ostruzione, 
t pero da tener presente elle uell'tttcro ostruttivo 
da calcolosi eolcdocica per lo più viene a mancare la 
distensione della colecisd, in quanto, associandosi 
abitualmente In tali casi una colecistite calcolosa (i 
calcoli coledociti sono di solito di origine colecistica e 
raramente autoctoni), le pareti del viscere diventano 
ispessite, sclerotiche ed inestensibili (big. 12 31). I* 
questa la le^e dì t 'tturvuLsier e Terrier. 

In conclusione, secondo questa legge: 

utero con aumento di volume della colechti 
depone per neoplasia della testa del pancreas o del co¬ 
ledoco al di sotto dello sbócco del cistico o della 
pupìllu; 

— Utero senza aumento di volume della eoleci- 
sti depone per litiusi eolcdocica. 


La validità di questo segno £ relativo, in quanto 
può presentare frequenti eccezioni. Cosi, un calcolo 
incuneato nel cistico (cui si associ o meno una calcolo¬ 
si eolcdocica) può causare idtope della eolèefsti se le 
pareti del viscere non sono ancoro divenute inestensi¬ 
bili (Fig. 12-32). 

Elementi per una differenziazione tra l'utero da 
tumore della testa del pancreas e quello da calcolosi 
eolcdocica sono, nel tumore della testa del pancreas 
Pitterò suole instaurarsi in modo graduale, non prece¬ 
duto da sintomatologia dolorosa ed è progressiva¬ 
mente ingravcfcctuc; nella calcolosi eolcdocica Pitterò 
di solito è preceduto da sintomatologia dolorosa, ha 
insorgenza brusca e presenta tirile oscillazioni di in¬ 
tensità. potendo anche recedere. Inoltre, in quest’ulii- 
raa condizione per lo più è presente un movimento 
febbrile, sostenuto da coledocite infettiva. 

Palpazione della milza 

La milza $i trova allogala nell'ipocondrio sinistro 
in stretto contatto con la cupola diaframmatica. Io 
stomaco, il rene ed il colon sinistro. 

La palpazione della milza si pratica esercitando 
una lieve pressione con la faccia palmare delle dita 
della mano destra posta solfo il margine costali* sini¬ 
stro, tra Femiclaveare e l'ascellare media, procedendo 
dal basso verso l'alto ed affondando gradualmente la 
mano (Fi«. 12*33). La milza ingrandita può trovarsi 
all'alltt/A dell'arcata costale o venire apprezzata nelle 
profonde inspirazioni o debordare in varia misura, 
polendo spingerai fino alla fossa iliaca. 
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Si può procedere alla palpazione ad uncino della 
milza, collocandosi l'ossei valore alla bua sinislra ed 
nll'indietro del paziente ed agganciando con una oen 
trombe le mani l'arcata costale, nel mentre il paziente 
respira profondamente (fig. 12*14). 

Si può ricorrere anche pei la milza alla palpazione 
eomM aura: disponendosi l'osservatore alla sinistra 
del paziente, colloca la mano sinistra nella regione 
lombare esterna di sinistra ed esercita una pressione 
versò Lavami. nel mentre con l’altra procede alla 
esplorazione della milza (Fu*., 12 35). 

La palpazione può riuscire piu agevole tacendo 
decombere il paziente sul fianco destro, anzicchc sul 
dorso e tacendogli tenere il braccio sinistro flesso e 
poggiato suI capo e le cosce flesse- sull'addome, in mo¬ 
do du ridurre la tensione della pinete addominale; 
sempre allo scopo di riditi te Ut tensione addominale si 
può anche esercitare con l'altra multo una pressione 
sul quadrarne supcriore destro (Fig. 12-30). 

1 'instiIllazione gassosa del colon non modifica il 
reperto palpatomi, in quanto la splenonieguliu sposta 
in basso l'angolo colico di sinistra. 

In caso di versamento addominale abbondante an 
clic per lu milza »i può ricorrere alla pa/[furlane a 
Mo.v.vr, 

In condizioni normali, il viscere non è palpabile; 
quando è palpabile ciò sta a significare che esso è in¬ 
grandito o clic è ptosico (evenienza questu piuttosto 
fafa). Un modico abbassamento si può verificare nel- 
l'enfisema polmonare, nel pneumotorace e nel versa 
mento pleurico sinistro, ma in genere non ù tale da 
rendere palpabile una milza che non sia ingrandita. 

I a milza può raramente subire congenitamente 
uno spostamento notevole (ectopia), fina neo nella 
fo^a iliaca destro: in tuli casi i oltremodo difficile ri¬ 
conoscere la naturo della mussa. 


II*. 12-35. Pili pii zinne combinala «Iella milza (veti! teuol. 
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l.u splenomegalia può essere di grado lieve (se 
raggiunge l'arcutn), dì gradii nt Offe ru lo (se la supera di 
3-4 dita), di grado notevole se raggiunge l'ombelicale 
r ras versa e di grado cospicuo se supera demi linea 
(1 ig, 12 .17); può spingersi, come si e detto, t ino alla 
fossa iliaca sinistra. 

La mano apprezzerà il polo inferiore della milza 
come una formazione rotondeggiarne o più raramente 
ad estremità assottigliata* clic si muove con gli ulti re- 
spiratorl dall’alto in basso e dall’esteino verso rimer¬ 
ito. In caso di stplenomegHlia notevole o cospicua già 
all'Ispezione si può apprezzare una maggiore sporgen¬ 
za dell’ipocondrio c del (ùnico sinistro, talvolta dise¬ 
gnandosi decisamente il profilò del viscere sotto la 
parete. 

La superficie dell'organo può essere liscin e rego¬ 
lare anche in caso di splcnomegulia. ma in genere, al¬ 
lorché f ingrandimento della milza raggiunge unu di¬ 
screta entità, -ad suo margine mediale si possono ap¬ 
prezzare una o più incisine trasversali (residui delle h>- 
bazioni feudi), clic sono caratteristiche e consentono 
di dil’fcrrnzlure l.i inll/à da mia massa renale u ila una 
massa ncoplastica. 

La consistenza può variare dal molle parenchima 
toso (malattia infettiva acuta, tumore spodogeno, da 
crisi emolitica) al duro clastico, al duro-fibroso (leu 
cernia mieloide cronica, Hodgkinj. al duro-ligneo. 
Anche nell’ambito delle forme infettive, si possono 
notare spiccate differenze: dalla consistenza parcnehi- 
matòsa ddl'Oeò-tlfo « quellfl duro-elastici o dòri* 
fibrosa della brucellosi, a quella duro-lignea della Ici- 
shmaniosi. I aie diversità di consistenza non appare 
ricollegatile soltanto con la diversa durata dell’hitc< 
/ione. Allorché la milza e alquanto aumentata di con¬ 
sistenza e il mio polo inferiore assottigliato, questo 
può scattare nel fi (ispirazione wotlo le dita che la pal¬ 
pa no. 

In senso orientativo c da dire che la maggiore con¬ 
sistenza della splenomegalm depone poi una minore 
quota congesti/in. ma in tal senso clementi di maggio¬ 
re sigiti fica ti vi là indubbiamente si possono ricavare 
dalla prova adwudinh'U secondo M. Alcoli (1/60 di 
mg di ad tona lina iniettala endovena, lèntamente): 
l'entità della splcnucontrazione consente di valutare 
l'entità della quota congestizia. I. tuttavia da ricorda¬ 
re che una eccezione può essere data dalla spleiuimc- 
galia tromboflcbitica, in quanto in questa forma, pur 
mutandosi di una splertomognliii congestizia* la ridu¬ 
zione splenica può essere assai scarsa o assente, a càu¬ 
sa delfosineolo allo scarico del sangue contenuto nel 
viscere. 

Nelle splcnomegalie vascolari da tromboflebite re¬ 
cidivante della Vena porta a ilei la splenica, in caso di 
eventi emorragici digestivi (da rottura di varici e.sofa 
gec n gastriche) si assiste ad una notevole riduzione 
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della spknomegaiia, nel mentre frequentemente m ve¬ 
rifica la conicmpnranca compunta di ascile (a causa 
ddl’iponchiii plasmatici* conscguente all'emorragia): 
sindrome di Gmchots tppmgcr -/ mgtwL 

Palpa/ione ilei reni 

I reni sono posti simmetricamente in sede retrope 
ritoneale, nelle logge renali, ai lati della colonna verte 
brulé, all'altezza delle due ultime vertebre dorali e 
delle prime lombari; nell'adulto hanno un diametro 
verticale di 12 etti, trasverso di 6 cm e 6 eni di spesso¬ 
re, Il rene destro è tri posizione un po' più bassa (il po¬ 
lo interiore non superando normalmente il corpo del 
la 111 lombare): il destro dista 4 cm circa dalla eresia 
iliaca e il sinistro 6 cm. il maggiore asse dei reni dista 
circa 6 cm dalia linea spondiloidea (Fig. 12-38). 

In condizioni normali i reni non sono palpabili; lo 
diventano se sono abbassali rispetto alla sede nonna le 
o se sono numemuti di volume. 

Per In palpazione dei reni, si può ricorrere al meto¬ 
do hi munitale, a paziente alpino e rilassalo. Per il 
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rene destro, l'osserva [ore si colloca alla sua destra, 
ponendo la mano smisi t a pai alida melile c subito al il 1 
sono della XII costa c la destra anteriormente, nella 
2 <mu del fianco destro; per il rene sinistro, l'osserva¬ 
tore si pone a sinistra del paziente, con la mano destra 
collocata posteri armonie e lu sinistra anteriormente 
(Pig, 12-39), Invi laudo, indi, il paziente ad inspirare, 
si può apprezzare il polo Inferiore del rene se questo è 
ahbassaio od ingrandito (manovra di Cìuynrt), L‘up- 
prexwimemo del rene riesce più agevole se si esegue la 
manovra stando il paziente in piedi (poiché in tale po¬ 
sizione il viscere tende ad abbassarsi per gravità). La 
manovra può venire anche praticata stando il pazien¬ 
te, aiizicehc in posizione supina, sul banco opposto al 
rene che .si vuole esplorare (manóvru di Israel). 

La palpa/ione, può Venire anche eseguita con una 
mano soltanto che agganci il fianco del paziente, col¬ 
locando il pollice anteriormente e le altre dita poste¬ 
riormente [manovro dì Gtomtrd o del pollice; Fig, 12- 
40).L'osservatore può anche collocarsi ai lati o dietro 
il paziente ed applicare il pollice posteriormente e le 
altre dita anteriormente (Fig. 12-41). Flit rumbe queste 
manovre possono venire eseguile stando il paziente in 
piedi. 

Il rene, nn/.iechc essere situa lo come di norma nel¬ 
la regione lombare, per anomalie di sviluppo, come 
abbiamo detto, può occupare altre sedi; per lo più 
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fossa Iliaca o cavili pelvica (irne ve topico)', in questi 
casi spesso e anche Ipoplasico, 

In caso di notevole dimagri memo la riduzione del 
In capsula adiposa pcrimiak* rende il rene meno fisso 
e questo si sposta in basso (rene ptoxien). Si parla di 
/itosi di primo firado allorché durarne nnspiriKlOWIj 
con la manovra di Cìuyon o con quella di Cilena rd, si 
arriva a palpare il polo interiore soltanto, eli secondo 
grado ve buona parte del viscere, di terzo grado se si 
arriva ad agganciare ira le din» il polo superiore del re¬ 
ne, trattenendolo in busso durante respirazione, L 
più lucile apprezzare la piosi del rene destro, che noi 
mulmome occupa una posizione più bussa del sinistro. 

I a ptosi renale suole causare dolcnzin continua, 
graVHilvu, alla regione lombate, soprattutto nella fin¬ 
zione creila. per Miramente» ed inginocchiamento del 
peduncolo vascolare e talora por inginocchiamento 
dell’uretere, con conseguane dilatazione del bacinet¬ 
to [idronefrosi). 

( urne vedremo, dolore alle logge renali si suole 
avere anche nelle affezioni che m accompagnano a ra¬ 
pido aumento di volume del rene (in rumino provoca¬ 
no brusca distensione della capsula: fase acuta della 
gioitimi lancimi’ e della piduneliiie» «stesso renale, 
eco.) e iielPlnlano renale, 

In genere, il rene piosico viene facilmente rlcono- 
hdiito per la sua forma e le sue dimensioni. Infatti, il 
rene hn una forma a fagiolo, con la concavità rivolta 
mediainumir, consisicn/a duro-clastica, superficie li 
scia, scarsa dolorabilità alla compressione (nel mentre 
riesce spiccatamente dolerne la pressione u livello 
dell’ilo dell’organo), con movimenti respirinoli 
dall'ulto in basso. L'ìris uhi»/ione gassava del colon 
fa allontanare la mussa dalla mano che palpa ante¬ 
riormente. Un rene clic sia .spiccatamente ptosico (re¬ 
ne mobile), avendo perdalo i suoi rapporti con il dia¬ 
framma e gli oimini ipocondriaci, non è più dotato di 
sposiabililà respiratoria. 

Un rene può divenire pure mobile in conseguenza 
di un aumento di volume del viscere ed anche di 
una notevole e rapida dimimt/ionc del contenuto ad¬ 
dominale per asportazione chirurgica di masse volu¬ 
minose. In ingrandimento del rene può derivare da 
varie condizioni patologiche: idronefrosi, pionefrosi, 
rene politasiico, neoplasia, Cisti renale, artiiloido&i, 
thè. eee 

Una superficie grossolanumenic irregolare, ber¬ 
noccoluta, che dà la sensazione ili palpare un sacco di 
noci, in un rene alquanto aumentato di volume, è 
caratteristica del reriè pùlteistico. 

Una massa addominale appartenerne «I rene può 
presentare tre segni utili per il suo riconosci mento: 

segno dei contatto lombare: si ricerca me¬ 
diante la palpazione bimanualc con la manovra di 
Ciuyon, u paziente supino, invitandolo a compiere 


profondi atti respiratori; durame le profonde inspira¬ 
zioni la mano posta nella regione lombare percepisce 
una sensazione di ripienezza e di resistenza, data dalla 
massa renale che viene spinta in basso; 

— fenomeno del ha! tot tomento pana umile. Si 
esegue la palpazione bimanuale della massa con la 
manovra di Cìuyon, a paziente supino: alternativa 
mente con hi mano posta nella regione lombare si im¬ 
primono alla massa delle piccole e brusche scosse ver¬ 
so Pavami e con quella posta anteriórmente delle 
scosse verso Pindtetro; queste ‘.cosse vengono tra¬ 
smesse all'altra mano. 

I a manovra del ballo!lamentò bimanualc, può 
riuscire positiva per qualsiasi mossa addominale che 
venga a contatto con la parete posteriore e con quella 
anteriore e quindi possono darla, oltre al rene iil&rart- 
dito, anche il fegato o la milza ingranditi, una massa 
della coda del pancreas o del colon; 

— fenomeno della ricaduta, £ da considerare 
piu indicativo per il rene V apprezza re con la mano po¬ 
sta nella loggia renale la ricaduta di una mavtui alla 
quale, a paziente supino, vengano impresse piccole e 
brusche scosse dall’indietro verso I'«vanti. La mane» 
collocata posteriormente apprezza, cioè, la ricaduta 
della univi» stesi», ili quanto essa occupa una sede re 
iropetitoncale; quest» manovra, pertanto, va eseguita 
euri una sola muno(Fig. 12-12), L'appre//ainentO del 
fenomeno riesce piu evidente ve l'altra mano viene 
collocala anteriormente m modo da favorire il rimbal 
zo verso rindieiro della massa. 

Ciò non si avvera per il fegato o la milza ingranditi 
o per «lira mass» ciidouddomimde, mentre olire che 
per il rene. la manovra può riuscire positiva per la co¬ 
da del pancreas ingrandita o per altra massa rctropcri- 
toncale. 

Spesso d si imbatte nel quesito. non sempre agc- 
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volti da risolvere, di distinguere tu milza ingrandita dal 
rem 1 sinistro ingrandito e ciò perché il iene ingrandito 
può spingersi in avanti ed in basso, fino ad assumere 
una posizione che e assai simile a ciucila di una milza 
ingrandita. 

Utili dementi di riconoscimento sono: 

— la mil/ii ingrandita può presentare una ca¬ 
raneristica incisura sul suo margine meditile, vicino al 
pelo inferiore (la lobuia/ione fetale del rune ingrandi¬ 
to può, però, simulare una incisura spletiiea); 

— la milza suole avere un margine* mediale sot¬ 
tile, a volte tagliente; 

— la milza non presenta il fenomeno del con¬ 
tatto lombare e della ricaduta secondo i termini sopra 
indicati, che è caratteristico sebbene non patognomo- 
nico del rene. 

Assai utile ai fini di una differenziazione suole riu¬ 
scire la prova della spien watt trazione adrenalinica\ se 
In milza ingrandita possiede una apprezzabile quota 
congestizia, si riduce di volume. Il citi 1 non avviene per 
il rene. 

Comunque, la diagnosi dii fetenzia le tra rene e 
milza può in molti casi rendere necessaria l'urografùi. 

Kgploru/.ionc del pancreas 

Il pancreas, essendo situato profondamente, in 
condizioni nomadi non si rende palpabile. 

La sua proiezione sulla purete anteriore corrispon¬ 
de aN'incirca: in alto ad una linea oii/zomalc che uni* 
?,ee le estremità dell'ottava costà di destra e eli sinistra; 
in basso ad una linea orizzontale che passa a circa 2 
erti al di sopra dell'ombelico, a destra a due dita tra- 
svcr.sc dallu linea mediana ed a sinistra alla eniieluueà- 
re sinistra. 

I e tumefazioni pancreatiche che si rendano palpa 
bili presentano le seguenti caraneristiche: 

hanno sede profonda nel quadrarne saperlo 
re destro <testa» o sinistro (coda); 

non sono dotate di mobilità respiratoria; 

— non hanno mobilità passiva 0 questa e assai 
scarsa (in caso di masse cistiche); 

— presentano una pulsazione non espansiva, 
trasmessa dall’aorta addominale sol tostante; 

— ditta In sede reiroperiioneale, durante l'in¬ 
spirazione si allontanano dalla mano che palpa; 

- possono presentare una superficie liscia (ci¬ 
sti o pseudoelsti) o irregolare (pancreatiti, neoplasie); 

il rilievo palpa torlo suole scomparire con !u 
insufflazione gassosa dello stomaco e del colon. 

Per favorire l'apprezzamento di unii tumefazione 
pancreatica si può fare assumere al paziente posto in 
posizione supina una ipercMcttMone del rachide lom¬ 
bate: manovra di Grati (1 ig. 12-43). 

Le masse pancreatiche sono per lo più date da: ci¬ 


sti, pseudocisii, tumori maligni, pancreatiti acute e 
croniche, adenomi. A proposito di pancreatiti è da te¬ 
nere presente die non sono ancora del tutto chiariti i 
rapporti esistenti ira pancreatiti acute ricorrenti e 
pancreatiti croniche recidivanti, cosi collie la possibi¬ 
lità ili evoluzione delle pancreatiti acute in croniche 
(Scuro). 

Le formazioni cistiche quando raggiungono di¬ 
mensioni cospicue si presentano come massa toton- 
deggiante, liscia, di consistenza duro-elastica e se 
sono luierali/zatc possono dare, come il rene, il 
fenomeno del bai foltamente bimanualc e della ricadu¬ 
ta; in genere, coesistono i segni di una affezione croni 
ea del pancreas (emissione di feci abbondanti, grasse, 
iperglivemiu e Piloni il teiO intermittente con t coi sco 
Iota te). 

Dei numi dolorosi pancreatici >i tratterà più oltre, 

Palpazione dello stomaco 

In condizioni normali lo stomaco vuoto, al pari di 
altri visceri cavi, non e apprezzabile con la palpazio¬ 
ne: allorché esso é disteso da alimenti o da gas si può 
rilevare una resistenza elastica che grosso modo ne 
riproduce la forma e le dimensioni. 

In condizioni patologiche il viscere può. invece, 
iendei si apprezzabile allorché le sue pareti sono ispes¬ 
site pei infiltrazione di natura infiammatoria o rico¬ 
piasi leu o pei ipertrofia della tunica muscolare conse¬ 
guente a stenosi pilorica. In qucst'uliitna evenienza hi 
palpazione, olire che l'ispezione, possono fare rileva¬ 
re le contrazioni peristaltiche dello stomaco, dirette 
da sinistra verso destra; esse possono venire provocate 
o accentuate dalla palpazione a scosse del l'arca ga¬ 
strica. 

Ricorrendo albi palpazione a scosse, con piccoli e 
rapidi colpetti sulla parete anteriore, in sede epigastri 
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C8, si può apprezzare un rumore di guazza mento. da¬ 
to dalla contemporanea presenza nello stomaco di li¬ 
quido c gas. Tale rilievo* che non ha significato pato¬ 
logico qualora viene ricercato poco tempo dopo l'In¬ 
gestione di liquidi, se si rinviene a distanza dai pasti 
può stare ad indicare una iperaecrezione gastrica o 
uno svuotamento gastrico ritardato, per stenosi pilo- 
rica, per ipotonia o prosi gastrica: procedendo dall'al¬ 
to verso il basso, si può in tal modo effettuare una de 
limitazione topografica del viscere, stabilendone di¬ 
mensioni e sede. 

Una distensione artificiale dello stomaco può at¬ 
tuarsi ricorrendo alla somministrazione della miscela 
gassosa di Freddi! (facendo ingerire mezzo bicchiere 
di acqua con entro disciolto mezzo cucchiaino di bi¬ 
carbonato di sodio e subito dopo altrettanta acqua 
con mezzo cucchiaino di acido citrico o tartarico): si 
ha sviluppo di acido carbonico, che distenderà le pa¬ 
reti dello stomacò, le quali si renderanno apprezzabili 
alla palpazione. 

Palpazioni* dell'Intestino 

Normalmente le ansò dell'intesi ino tenue sfuggo» 
no alla palpazione, dando alla mano che palpa soluin 
lo una sensazione di lieve resistenza elastica, 

L'intestino crosso, invece, può rendersi apprezza* 
bile fisiologicamente, per lo più a livello del cieco, 
dell'ascendente, del discendente e soprattutto del sig 
ma, sodò forma di un cordone duro-clastico, delle di¬ 
mensioni di un piccolo salsicciotto, che sfugge a scat¬ 
to sotto le dita (corda colico), talvolta dolerne; tale re* 
pcrto, che è dato dal colon contratto, è più facilmente 
rinvenibile nei soggetti vagotonici con stipsi spastica. 
A livello del sigma, se questo contiene delle scibale tra 
loro isolate, il viscere assume un aspetto a rosario. 

In condizioni patologiche un'ansa del tenue od 
una sezione del colon possono rendersi apprezzabili 
paipatoriamentc per ispessimento della parete dcl- 
Pintestino (infiammatoria o neoplastica) o per uno 
spasmo segmentai io. per lo più su basa organica (ul¬ 
cerazioni, stenosi instrinsecfl o da briglie cicatriziali 
ecc.). inoltre, una massa intestinale può costituirsi re¬ 
pentinamente per: 

— invaginazione: massa di forma cilindrica, a 
salsicciotto, di consistenza duro-elastica, che si in¬ 
grandisce cd indurisce durante i parossismi dolorosi, 
per lo più localizzata nella fossa iliaca sinistra o de* 
sua, che si accompagna a vomito, presenza di muco c 
sangue nelle feci; 

— volvolo: ad esempio, in caso di sigma mobile 
lina mussa dolente sarà localizzala alla fossa iliaca si¬ 
nistra. 

Entrambe le condizioni si accompagnano alla sin¬ 
tomatologia dell'Ileo meccanico (vedi appresso), 

Le masse neoplastiche dell*intestino non raggiun¬ 


gono in genere dimensioni cospicue, in quanto preco¬ 
cemente si rendono responsabili di fenomeni sub - 
occlusivi od occlusivi: dolori violenti, ncccssionuli c 
intermittenti, con borborigmi, alvo quasi chiuso (sub- 
occlusione) o chiuso (occlusione) a feci c gas, meteo¬ 
rismo. Nelle occlusioni dell'ultimo tratto del tenue c 
del cieco il meteorismo è in sede centrale, in quelle del 
sigma il meteorismo è laterale a cornice, per dilatazio¬ 
ne del colon. 

Soprattutto i tumori del tenue sono dotati di gran¬ 
de sposlabilità passiva. La sede più frequente della 
neoplasia del colon è il sigma, poi il trasverso, il cicco, 
il discendente. I tumori del cicco vanno differenziati 
dal lubercoloma , nel quale il viscere per lo più conser¬ 
va Ih sua forma c la tumefazione non appare ben cir¬ 
coscritta. ma si continua nelle parti circostanti. I tu¬ 
mori del sigma vanno differenziati dalla sigmoidi te e 
pensigmoidlte cronica a carattere ipcrplaatico, da di- 
verticolite; il reperto palpa torio di tumefazione dolo* 
rosa c la mal dclimitabilità depone più per la diverti¬ 
coli te che per il tumore. La divcrticòlitc c accompa¬ 
gnata da dolore, stipsi o diarrea muco sanguinolenta, 
nubocclu&ioite od occlusione, febbricola, dimagrimento 
e VES aumentata; la differenziazione con processi 
d'altra natura va fatta con l'esame radiologico e so¬ 
prattutto con l'endoscopia e completala dallo studio 
biapdcQ. 

Allorché si repel la una tumefazione palpabile del 
colon, occorre prendere in considerazione la possibili* 
tà che si tratti di un tumore fecale {focafama): massa 
fecale, che può raggiungere volume considerevole, in 
dolente, a superficie liscia o bernoccoluta, di consi¬ 
stenza varia, dura, clastica o pastosa, cioè plasmabile 
COn le dita (in qucsl’ultirtlu evenienza è più agevole 
riconoscerne la natura); essa, ristagnando nel colon, 
si disidrata e aumenta via via di consistenza, 11 fccalcv 
ma si apprezza per lo più a livello della porzione 
distale del colon n della flessura destra del colon, con 
scarsa passibilità di eliminazione spontanea; abitual¬ 
mente si tratta di pazienti affetti da stipsi cronica ed il 
reperto scompare dopo somministrazione di un pur 
gante o dopo enteroclisma. 

Con il termine di tumori fantasmi si intendono 
tutte le tumefazioni cndoaddominnli clic scompaiono 
e non sono più evidenziabili in successivi esami; per 
fecalomi o per spasmi circoscrini. 

Palpando l'addome occorre sistematicamente 
esplorare le porte erniarie. La localizzazione più fre¬ 
quente dell'ernia (Fig. 12-44) c quella: 

— inguinale, che può coserà esterna (se segue il 
canale Inguinale c può discendere fino alio scroto: er¬ 
nia ìnguino-scrotale) o interna (se si fa strada diretta, 
mente attraverso la parete addominale c può compari- 
re all’anello inguinale esterno; non penetra nello scro¬ 
to); 
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— ombelicate : il tipo congenita pmlrudc intra¬ 
verso la cicatrice ombelicale ed ha un colicelo fibroso 
completo; il tipo del Vadulto à un'ernia pura ombelica¬ 
le e manca di colletto; 

— epigastrica: si fa strada attraverso la linea 
mediana dell'addome; è per lo più un'ernia di grasso 
attraverso la linea alba, clic quando non e evidente, va 
ricercata facendo scorrere un dito lungo la linea me¬ 
diana, a paziente in posizione eretta ed invitandolo a 
compiere uno sforzo; 

— crurale : si fa strada attraverso il canale cru¬ 
rale subito al di sotto del legamento inguinale, a circa 
due dita all'interno dell'alena femorale. 

Rara è, come abbiamo visto, Vernia lombare : si fa 
strada attraverso un punto debole delPaponeurosi del 
trasverso che trovasi iscritto nel triangolo di Petit 
(delimitato in basso dalla cresta iliaca, in avanti dal 
grande obliquo, indietro dal Biande dorsale) o nel 
quadrilatero di Grynfell! (delimitato indietro dulia 
massa sacro-lombare e dal piccolo dentato postero- 
inferiore. in avanti dalla XII costola e dal piccolo 
obliquo). 

L’esplorazione del canute inguinale va eseguita a 
paziente in posizione eretta: si introduce attraverso la 
borsa semiale nel canale inguinale l'indice della mallo 
rivolto dal basso verso l'alto e dall'interno verso 
l'esterno. Quindi, si invita il paziente a tossire o ad 
espirare a glottide chiusa; in caso di ernia inguinale si 
palpa nel cunalc una tumefazione rotondeggiante C 
molliccia, che pulsa sotto i colpi di tosse (Fig. 12*44). 

Nei soggetti magri ed eretistici, particolarmente 
nelle giovani donne, si può spesso avvertire in sede 
cpiganriomesogastrica sulla linea paramediana sim¬ 
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stra la pulsazione dell'aorta addominule. Si differen¬ 
zia i\a\V aneurisma in quanto trattasi soltanto di un 
movimento in su e in giù senza espansione laterale, 
mentre nell'aneurisma si ha una pulsazione espansiva, 
cioè diffusa In tutte le direzioni e si ascolta spesso un 
soffio; inoltre l'aneurisma suole provocare dolore al 
dorso per erosione dei corpi vertebrali (v. iig. 12-89). 

A completamento della palpazione deH'intestmo, 
può rendersi utile e talora necessaria la esplorazione 
rettale : a paziente supino, con gli arti tiessi e divarica¬ 
li, si introduce con delicatezza l’indice della mano de¬ 
stra. proietto da guanto di gomma lubrificato con va¬ 
selina, nel retto; si esplora Io stato dell'ampolla retta* 
le, la superficie mucosa e la sua cedevolezza, lo stato 
del plesso emorroidario, della prostata per l'uomo e 
degli organi genitali interni per la donna, la presenza 
di stenosi o di masse rettali, di ascessi pelvici (Fig. 
12-45). 

L’esplorazione rettale si può praticare anche fa¬ 
cendo decombere il paziente sul fianco o mentre sia in 
piedi (facendolo inclinare in avanti, a gambe divarica¬ 
le. con i gomiti poggiati sulle ginocchia o su un piano 
rigido) o facendogli assumere la posizione 
genupet tarale. 

L'esplorazione rettale, consentendo di esplorare la 
parte inferiore del cavo peritoneale, può fornire rag¬ 
guagli circa i caratteri intrinseci e la sede di 1 na 2 .se pal¬ 
pabili dall’esterno a livello dell’addome intcriore, 

Eseguendo la palpazione profonda dell’addome 
basso, e bene esplorare anche lu puhatililà delle arte¬ 
rie femorali; se il polso femorale non si apprezza 0 è 
indebolito, occorre ricercare la pulsazione delle arte¬ 
rie Iliache, risalendo fino alla biforcazione dell'aorta 
(l'aorta si divide circa 2 un al di sotto e lievemente a 
sinistra dell 1 ombelico). Assenza del polso femorale 
può aversi nelle arteriopatie obliteranti (trombosi ter¬ 
minale dell'aorta 0 sindrome diLcricfic ), nella coarta¬ 
zione dell’aorta, in caso di aneurisma dissecante 
dcll'aoria (in questo caso trattasi di una sintomatolo¬ 
gia acuta, intensamente dolorosa). 

Peritoneo 

Si è già accennato al reperto palpatorio nella fio- 
gasi acuta peritoneale; addome a “tavola" con resi¬ 
stenza invincibile e dolore che si esacerba con la pal¬ 
pazione anche superficiale; le anse sono dilatale e so¬ 
no assenti i movimenti intestinali (ileo paralitico). Si 
associa alvo chiuso alle feci ed ai gas. vomito, sin¬ 
ghiozzo, febbre, facies peri lenitica. 

Per lo piò trattasi di peritonite acuta secondaria a 
perforazione gastro intestinale (in tal caso si ha seom 
parsa della ottusità epatica, v. appresso), a rottura nel 
cavo addominale di raccolta purulenta, a traumi, 
strangolamenti, infarto Intestinale, pancreatite acuta; 
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più rara la peritonite acuta eosidettu primitiva (da 
pneumococco, streptococco, gonococco, tee.). 

A volle il procedo flogistico peritoneale acuto é e 
resta circoscritto (in questi casi la contrattura 
addominale è circoscritta) e può condurre alla f orma¬ 
zione di raccolta saccata; talora il processo flogistico 
peritoneale circoscritto non Ila caruttcre di acuzie 
(spesso, in tal caso, è di natura tubercolate). 

Raccolte saccate peritoneali 

Allorché non si è avuta o ò già scomparsa la difesu 
addominale circoscritta, la raccolta saccaia peritonea¬ 
le può rendersi apprezzabile alla palpazione sotto for¬ 
um di una resistenza circoscritta in sede, mal dclimita- 
bile (che può venire meglio localizzata con la percu* 
«ione) e più raramente, allorché è assai super fidale, 
come una massa a contorni ben netti, che può simula 
re una formazione solida. Sacche profonde, anche se 
di discrete dimensioni, possono non dare alcun rilievo 
palparono. Quando la sacca interessa il peritoneo pa¬ 
rietale, essa non é spostabile con i cambiamenti di po¬ 
sizione, né con gli atti respiratori. 

La varietà ulcero caseosa della peritonite tuberco¬ 
lute, oltre alle raccolte saccate peritoneali, suole dare 
dei rilievi palpatori rappresentati da masse addomina¬ 
li di consistenza clastica o dura, corrispondenti a 
linfonodi mesenterici ed a fenomeni di epiploite croni¬ 


ca, la cui motilità e limitata o assente, a causa dei coe¬ 
sistenti fenomeni adercnziali. 

Abbiamo già visto come la peritonite tubercolare 
possa provocare un versamento addominale libero 
(ascile) a carattere essudativo. 

Anche 1 tumori maligni peritoneali (primitivi: sar¬ 
comi e mesoteliomi; più spesso .secondari: da dissemi¬ 
nazione o da propagazione per contiguità di carcino¬ 
mi dei visceri addominali, quali tubo digerente, ovaio, 
utero o per diffusione linfatica o ematica di neoplasie 
extruaddominali) possono dare delle masse addomi¬ 
nali per lo più multiple, quasi sempre associate ad 
ascile essudativa, spesso emorragica. Raramente la 
raccolta sarà sacca hi. 

l'umori retroperiloneali 

botto tale denominazione sono comprese le neo¬ 
formazioni, di natura benigna e maligna, che si svi¬ 
luppano nello spazio cellulare rctrosicroso dello scavo 
pelvico, delle fosse iliache e delle regioni lombari; e&se 
possono originare dal tessuto adiposo e dalle forma¬ 
zioni anatomiche che vi sono contenute (ad eccezione, 
per comune intesa, di quelle di origine pancreatica, re* 
naie e surrcnalica). l a fenomenologia consiste in una 
tumefazione addominale a sede profonda e che per 
tanto resta abitualmente a lungo ignorata, mal delirai- 



486 


m MI min Vl jsk \ m LLAOOomi 



UH. A, H» Rruopnr •imopcritoncu mi rulilOgraullTU» 

esepuitn in I I àx \\ ippreian pOHlcriormcillc. lullo pniir#i«me 
liffH'ombra crdUàL, ULU UMlKit roiande|y{iun(« u margini nulli, di il- 


c 

«litico. H surTene normale C: fcirppncumnpcriumeo COP «ili’ 

numi» Min anglica a *n. 


labile, non spostabile, indolente alla palpazione; 
incostante c di solilo tardivo è il dolore spontaneo. 

Quando la tumefazione raggiunge un volume con¬ 
siderevole possono facilmente* comparire fenomeni 
compressivi a carico del rubo digerente, della ai va e 
dei suoi rumi, con comparsa di edemi agli urli inferio¬ 
ri. di ascile c di un circolo collaterale sulla parete ante¬ 
riore deiraddomc; si può avere comparsa di va ricuce 
le sintomatico pei compressione delle vene '.perniati 
che. 

La diagnosi differenziale vh posili ini il luinorc re* 
troperiioneale c la cisti pancreatica, l'idronefrosi, 
l'aneurisma aortico con estesi fenomeni trombotici 
parietali (Polli); di notevole utitiià sono gli accerta¬ 
menti radiologici, soprattutto l'urogrgfia, che spesso 
può evidenziare spostamenti c deformazioni dei reni, 
dei bacinetti c degli ureteri. 

Il te tropucuinopenlotico costituisce un valido 
mezzo complementare di indagine radiologica. Emo 
convivio nciriniettiue O. nello spazio reiroperitoneale 


del bacino, mediante un ago da rachicentesi infisso . 11 - 
iraverso il rate ano-coccigeo c diretto verso l'alto* a 
ridosso della faccia anteriore del coccige. Il pv viene 
insufflalo nella quantità di 1,500-2,000 cc. ikt mezzo 
di un raccordo cullcuutu con una bombola di ossigeno 
(big. 12 46 A c B). 

Una visualizzazione ottimale ai lini della indivi 
diluzione di mosse rctropei Motivali si può anche otte¬ 
nere ricorrendo alla aneriografìa selettiva c *ujvr*c- 
Icitiva (vedi Cup. XIII, alla voce artefiograficn addo¬ 
minale). 

Masse linfoghiimdolan rctropcriioneali sono fre- 
(jncnlcmcntc presemi in affezioni cmolinlopatielle vi- 
ste-mielie e in cavo di metastasi linfoghiniHlnliiri di 
neoplasie degli ani inferiori o di formazioni addomi¬ 
nali; talora esse possono rendersi palpabili. 

La iirifogrufiu è la metodica che consente di visua¬ 
lizzare radiologicamente i vasi lini mici ed i linfonodi 
per studiarne il decorso e la morfologia, con le altera¬ 
zioni eventuali. 
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Punti dolorosi addominali 

Nella patte generate (Capitolo 11) abbiamo giù 
parlato delle caratteristiche del dolore addominale, 
che costituisce il sintomo più frequente nelle uffc/loni 
dei visceri addominali, digestivi e non digestivi. 

Per utilità del lettore riportiamo nella acclusa 
tabella Ì dati che si sogliono ricavare dall'anamnesi 
circa la sede del dolore originato dal tubi» digerente e 
dagli altri visceri addominali. 


I AHI .1.1 A 12-1. Sede ile! doloro originino dui luim 
digerente e datili ullri visceri mlilmniiiuli 


Urlami 

/Ini dolore 

L su l ago 

Kenoìieraale; a volte al collo, bracci» «> 
dorso. 

StUHlHCO 

Epigajii io; .i volle ipocondrio smalto e 
dorso. 

Bulbo duudenulr 

Epigastrio; n volte ipocondrio deliro e 
dotto. 

Intestino umile 

Pcrlombclkuk; u volle a livello dell» 
lesione. 

Colon 

Al di sento dell'ombelico, dal beo drilli 

lesione. 

Flettimi iplrniin 

Quadrante supcriore sinistro. 

Sigma 

Regione sbvrnpubic», 

Fenato e eoleclMi 

Ipocondrio destro, apuli» desini, dorso, 

Pancreas 

lipl-mesogasmo o dorso. 

Milza 

Ipocondrio sèi liso oc regione »o pruda vi 
colare. 

Rene 

Regione lombare e fianco, al di sopra 
dell'ombelieale trasversi. 

Vescica 

Sopra pubico. 

Utero 

Snprnpuhico e pofilcriormeiilc in sede 
lombo-sacrale. 

Annessi 

Alle lossc iliache, con irradiu/lonc ul- 
l'inguine. 


Prendemmo ora in consldcra/ionc i rilievi obbietti¬ 
vi, La localizzazione dei punti dolorosi richiede un 
esame attento e dettagliato in quanto acquista notevo¬ 
le importanza a» fini diagnostici. 

Ci limitiamo ad elencare i principali pumi dolorosi 
addominali; nella 1-igura 12-48 sono riportate alcune 
lociili/vui/ioni del dolore addominale acuto sulla paro¬ 
le anteriore. 

Ricordiamo che una dolorabilità addominale può 
derivare da varie cause; (logori (>critoncalc. (logori 
viscerale, dislensione o spasmo dei vi,sedi cavi. Nel 
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He. 12-48. Alcune kKaltazs/lonl 4el dolore addominale unno. 


caso della peritonite acuta suole essere presente il se¬ 
nno di Blumberg: la compressione della parete addo¬ 
minale suscita dolore, ma questo é più pronunciato al¬ 
lorché bruscamente si interrompe In compressione. 

Dolore del pancreas 

I punti dolorosi originati dal fegato e dalle vie 
biliari sono; 

— il punto colecistico: à localizzato subito al di 
sotto dell'arcata costale, al punto d'incontro ira la X 
costola c il margine esterno del retto addominale (Fig. 
12-49), Mentre è estremamente doloroso nellu coleci¬ 
stite acuta, lo e assai meno nella colecistite cronica, 
nella litiasi della colecisti c nelle discinesie colccisti- 
chc. 

Talvolta il dolore colecistico si suscita soltanto du¬ 
rante la profonda Inspirazione, che viene quindi bru¬ 
scamente interrotta {segno di Murphy o dell'arresto 
inspiratone. 

Talora il paziente può avvertire il dolore oltre elic 
nella sede della palpazione, in corrispondenza del 
fianco sinistro (per spasmo riflesso dell'angolo eolico 
sinistro, a livello dello sfintere di Payr); in qualche ca¬ 
so il dolore può venire apprezzato soltanto in questa 
sede, mancando quello a livello colecistico. 

La zona coledoco pancreatica di Chauffard-Rivei, 
è collocata tra la xifo--ombelicale e la bisettrice 
dell’angolo formato a destra tra questa e l’ombelicale 
trasversa; è quindi una zona triangolare die si estende 
verticalmente per circa 5-6 cm a partire dall'ombelico 
c corrisponde alla proiezione della prima porzione del 


duodeno, della testa del pancreas e del coledoco 
(Fig. 12-50). La palpazione va eseguita pressando con 
le dita perpendicolarmente alla parete addominale. La 
dolorabilità si suole suscitare in caso di ulcera duode¬ 
nale, calcolosi colcdocica, flogosi acuta del pan¬ 
creas. 

Fra gli altri punti dolorosi vanno ricordati il: 

— punto epigastrico: subito al di sotto del- 
l'apnfisi ensiforme: 

— punto dt timer: all'estremità anteriore della 
IX costale dx; 

punto frenico destro: fra i due capi dello 
sternocleidomastoideo destro, alla base del collo; 

— punto di Schmid t: sul bordo del cuculiare di 
destra; 

— punto scapolare o di Budd: all’angolo infe¬ 
riore della scapola destra; 

— / pumi vertebrali di Bìhi$\ qualche centime¬ 
tro a destra deiTapoflsi spinosa della IX-X-XIXII 
dorsale; 

— punto di Campandoci : posteriormente, in se 
de para vertebrale, al di sotto dell'ultima costa di 
destra. 


Punti appendicolari 

Nella flogosi acuta c cronica dell’appendice si su¬ 
scita dolorabilità in corrispondenza del quadrante in¬ 
feriore destro dell’addome, ove si possono individua¬ 
re vari punti (in rapporto alla variabilità topografica 
dell'appendice e soprattutto in i apporlo alla diversa 
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Fili. 12-49. Dolute blllntr (V lesta) 



Mg. 12-40. bollii luIl'JiKo pjiiKir.ilu:L. 


lunghezza e direzione del viscere); i più importanti 
sono ( Fig. 12-51); 

punto di Me Hurney: a metà della linea spi¬ 
no-ombelicale (corrisponderebbe, più che all'appen¬ 


dice, ai gangli linfatici dell'angolo ileo cecalc c quindi 
può cisrrc presente anche in affezioni del cieco); 

— puma di Morris: sulla spinoombclicale, .1 4 
cm dall'ombelico; 

— punto di Mimmi all'incrocio della parostcr* 
naie con la spino-ombelicale; 

— punto dì Lonzi all'unione del terzo laterale 
con il terzo medio della bis iliaca; 

— punto di Ckrdo: sulla stessa lìnea, in sede 
paramcdinnii destra; 

— segna di Aazon: comprimendo in sede ap¬ 
pendicolare compare dolore epigastrico; 

— Sfurio di Bus ledo: insufflando aria nel colon 
compare dolore alla fossa Ilìaca destra; 

Posteriormente: 

— punto di ( atnpanacci: ncllu regione dorsale, 
all’ultimo spazio intercostale destro, tra ascellare 
posteriore e angolare della scapola (nella appendicite 
retrococaie), 

— punto dì Jaiaguier: v a metà della linea che 
unisce la spina iliaca anteriore superiore alla spina del 
pube (nella appendicite rctrocecalc); 
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Va i icorcluio enc, m rapporto «Ut* frequenti ecto¬ 
pie del l'appendice iFiu. 12-52/A), i rilievi obbieiiivi 
possono subire delle inodifica/ioni: cosi, in caso 
di appendice lunga che si spinge medialmente (l ig. 12- 
52 B) la dolorabilità è localizzata sulla lìnea mediana 
o parumediunu destra; nella appendicite sóli oc {bilica 
iFig. 12-52/C') ii dolore é avvertilo in sede ipocondria¬ 
ca destra, ove pure si locali//» la dolorabilità alla 
pressione, simulando cosi una colecistite. NeHV//2/?t7j- 
(ticite retrocedile il dolore è avvertito in sede lombare 
e nella stessa sede, ni di sopra della cresta iliaca, si su¬ 
scita dolorabilità. Nel caso di appendiate pelvica si 
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possono avere disturbi urinari (pollachiuria, disuria) 
o rettali o della .sfera sessuale femminile; obbiettiva¬ 
mente si provoca dolore .soprapubico diffuso e 
l'esplorazione renale consente di suscitare dolore 
molto intenso in corrispondenza dello sfondato retro- 
vesclcalc del Douglas. 

In caso di situs viscerum inversus possono sorgere 
difficoltà diagnostiche, in rapporto alla sede anomala 
del dolore (alla fossa iliaca sinistra, anziché a quella 
destra). Nel vecchio spesso Ih sintomatologia dolorosa 
è attenuta e cosi pure nel bambino; in questo la sinto¬ 
matologia dolorosa può essere prevalentemente pe¬ 
riombelicale e può non insorgere la contrattura di di¬ 
fesa. 

Nell’appendicite acuta si può riscontrare il già 
ricordato segno di Bhitnhen* o dolore di rimbalzo 
tonco parietale) e il segno di Rovsing 1 , la pressione 
esercitata verso l’alto a livello di colon discendente 
accentua il dolore alla fossa iliaca destra, a causa della 
brusca distensione del cicco per lo spostamento del 
gas del colon. 

Si tenga presente che un dolore alla fossa iliaca de¬ 
stra, Oltre che dall'appendicite può essere causato da 
t* logusi annessi»le destra, da gravidanza extra-uterina 
con minaccia ili rottura in peritoneo, da ileite tenni 
naie di Crohn. 

In caso di appendicite acuta, la reazione perito 
nenie localizzata può portare alla formazione nella 
fossa iliaca desila di un piastrone (massa ringoimi iota 
mal dclimitabile, assai dolente, clic può lentamente 
regredire od evolvere verso Pascevo). 


Dolore del pancreas 

-Si C già parlato della zona coledoco-pancreatica; 
ricordiamo qui il punto pancreatico di Déjardlns: è 
collocato a 5-6 cm sulla bisettrice dell’angolo tra xilo¬ 
ombelicale e ombelicale trasversa; corrisponde allo 
sbocco del canale di Wirsung nel duodeno. 

In corso di pancreatite acuta il dolore è localizzato 
in sede epi mesogastnea e si irradia posteriormente a 
sbarra (Fig, 12-53), 

Un punto doloroso si può rinvenire posteriormen¬ 
te in sede pantvericbrale sinistra, all'altezza di Di,- 
Dn. a livello dell’angolo costo-vertebrale, 

Punti renali ed urei e rati 

Nelle a!lezioni dolorose del tene riesce positiva la 
manovra del Giordano: In percussione con il margine 
ulnare della mano posta a taglio in corrispondenza 
della loggia renale (subito al di sótto dell’arcaUi COStt- 
le) evoca dolore vivo. 

In caso di affezioni del bacinetto renale o di ili- 



Hg. 12-5.1. Dolore Jet pancreas |v. testo). 



ì ig. 12*34. Pumi dolorai remili e ureterml (vedi luto). 


stensione della capsula renale (per calcolosi, glomeru 
lonefrite acuta, pielonefriie, ascesso perirenale, ptosi 
con idronefrosi, ecc.) si possono riscontrare poste¬ 
riormente dei punti dolorosi renali (Fig. 12-54): 

— punto costo*vertebrale: all’angolo tra XI1 
costola e margine esterno della colonna lombare; 

— punto cns lo- musco tu re: all'angolo ira Xjl 
costola e margine esternò dei muscoli lombari; si 
differenzia dalla dolorabilità miositica in quanto in 
questa evenienza il dolóre viene suscitano dalla pres¬ 
sióne anche sulla parte restatile del muscolo, 

La dolorabilità in questi punti è più facilmente evi¬ 
denziabile allorché il paziente trovasi in posizione 
supina. Un altro punto doloroso renale trovasi 
ali’est romita libera della XI costale omohi tende 
(punto castale). 

Si possono riscontrare anteriormente dei punii 
dolorosi ureterà 11: 

Punto SOItOcQstale anteriore : subito sono 
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l'arcala costale, lungo la linea parasternal© prolunga¬ 
ta; corrisponde al bacinetto renale. Un'alir» zona di 
elezione del dolore del bacinetto renale trovasi al finn- 
co, subito «odo l'arcata costole, lungo l'ascellare an¬ 
teriore (punto sottocostale laterale): 

punto untemi? superiore o paraombelicale 
di Bazin; sulla ombelicale trasversa a 5 cm dall'ombe 
lico; 

— punto u re ferale medio: all* incrocio tra la li¬ 
nea bis pi noi lina» anteriore superiore con la linea verti¬ 
cale innalzata dal punto di unione del terzo medio con 
i due terzi esterni dcU urcata di Pòupart; 

punto umerale soprapubico: sovrastante il 
tubercolo pubico; 

~ punto umerale inferiore, che corrisponde 
allo sbocco dell’uretere in vescica. Si ricerca nell’uo¬ 
mo con l'esplorazione rettale, all'esterno delle vesci¬ 
chette .seminali e nella donna con l'esplorazione vagi¬ 
nale a vescica piena, in eorrigponden/u del fornice la¬ 
terale. 

A proposito di dolori del basso addome si ricordi 
ancora come dolorabilità vescicole sì possa evocare 
con la palpazione in sede soprapubica; la vescica 
distesa può essere palpala come unu tumefazione 
rotondeggiante .sopì a pubica, che scompure dopo la 
minzione (vedi appresso), 

Punti dolorosi dell 1 utero e dell'ovaio 

I! dolore che origina dal corpo dell'utero si localiz¬ 
za anteriormente sopra- il pube, in sede mediana c 
posteriormente in sede lombosacrale. 

Il dolore di origine annessale si localizza nella fos¬ 
sa iliaca, a metà di una linea che va dulia spina iliaca 
ameriore-supcriorc al tubercolo del pube (linea spino 
pubica; Fig. 12*55). 

Altri punti dolorosi addominali 

A proposito di punti dolorosi addominali va ricor 
data la possibilità di suscitare o di accentuare con la 
palpazione un dolore spontaneo in corrispondenza 
dell’arcata costale, in un tratto di solito compreso ira 
l'emlclaveare e l'ascellare anteriore. Il dolore è do¬ 
vuto a fenomeni di “nevrite” intercostale, causata per 
lo più dalla compressione dcll'eslrcfflità anteriore 
libera della X cartilàgine costale (spesso congeni¬ 
tamente libera nei soggetti longilinei o divenuta tale 
in seguito a traumi diretti od indiretti) sul IX nervo 
Intercostale. Esiste, pertanto, la possibilità di scam¬ 
biare questo dolore con quello sottocostale del 
bacinetto renale e con il dolore coleeistico. Il dolore 
da costola fluttuarne si riconosce in quanto compare o 
si esacerba con la flessione in avanti del tronco e so¬ 
prattutto allorché la pressione digitale viene esercitata 



Flg. 12-55. Punti doloro*| dHI'iircro (1) c dell'ovaio liniMre (2). 


direttamente sulla arcata costale, pressando verso Tal¬ 
lo; qucua manovra consente anche di apprezzare 
l'estremità anteriore della costola libera, che scatta 
sotto le dila. Inoltre, coesiste dolore al punii di emer¬ 
genza dei rami perforanti laterali e posteriori del IX 
nervo intercostale (punti di Vnlleix). 

Va tenuto presente che talora la sindrome doloro¬ 
sa da costola fluttuante, specie se localizzata a destra, 
può provocare per via riflessa delle crisi dolorose a ca¬ 
rico delle vie biliari, su base discinetica (Fradà). 

Masse acldnminuli 

In presenza di una mas.su addominale occorre 
definire sede, grandezza, forma, superficie, consisten¬ 
za, dolorabilità e rapporti con le strutture vicine, pul- 
satilitù, eventuali movimcnli respiratori e passivi. 

Con riferimento alla localizzazione topografica, la 
presenza di una massa addominale può venire attri 
buita divei imamente a seconda della sede. 

Cosi, una tumefazione del l'ipocondrio destro ol¬ 
ire che dii un ingrandimento del legato, della colcci.sti, 
del rene u della surrenale destra, può essere dalli, 
sebbene raramente, da una neoplasia O da un processo 
infiammatorio dell'angolo colico di destra o da un 
lécaloma (di cui si è già detto). In questi Casi in gene- 
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re* trattasi di una Lumelu/.ionc di dimensioni non no¬ 
tevoli, circoscritta e ben deljmitabiie, che si accompa¬ 
gna a lenomeni stenoiici del srosso intestino, con evi¬ 
dente ipcrperisuilLismo a monte del imito stenoiico od 

occluso. 

tumefazione. ul/'ipocoruJno sinistro può derivare 
da ingrandimento del lobo sinistro del legato (spinge 
in basso lo stomaco), della milza (spinge in ulto ci mc- 
diiilniente lo stomaco), del rene o della surrenale di 
sinistra, dell'angolo colico di sinistra (che si suole ac¬ 
compagnare a fenomeni stcnotici del grosso intestino 
di cui si è giù detto) o della coda del pancreas. 

Tumefazione delTcpigastrio e della zona ambiti* 
cale. Può essere data da: 

— alimento di volume del legato di varia na¬ 
tura; 

— neoplasmi dello stomaco c del piloro (hanno 
di sòlito consistenza duro-fibrosa o lignea, bernocco¬ 
luta e si rendono più facilmente palpabili se c'c infil¬ 
trazione dell'omento); 

— cisti o neoplasia del pancreas; 

— aneurisma dell'aorta addominale (* profon¬ 
da, dotata di pulsazione espansiva, con reperto ascol- 
tatorio di soffio); 

— llnfoghiandolc lomboaortiche (tumefazione 
profonda, di solito a superficie irregolare* dotata di 
pulsalililà trasmessa dall’aorta); 

cisti mesenterica (forma rotondeggiante, con 
motilità passiva in scuso trasversale); 

— tu me lazi One a curico del colon trasverso 
(neoplasia: superficie non regolare con motilità passi¬ 
va in senso verticale; ancot più rara è la tubercolo*! 
ipcrplastica di questo tratto dell'Intestino); 

— granulomi dell'intesi ino tenue (superficie 
non regolare, con motilità passiva in senso trasversa¬ 
le). 1 tumori del l'omento sono superficiali; nodosità 
irregolari dell’omento possono essere anche dovute a 
peritonite tubercolare od a peritonite cronica di altra 
natura. 

Le tumefazioni a carico del duodeno sono general¬ 
mente causate da neoplasie e sono estremamente rare; 
essendo assai profonde, non sono palpabili e danno 
una sintomatologia che richiama quella del carcinoma 
pilorico (dilatazione dello stomaco, vomito). 

Tumefazione del fianco destro: colon ascendente, 
intestino tenue, lobo epatico di Kicdcl peduncolato, 
rene destro. 

Tumefazione dei Jiancu sinistro : colon discenden¬ 
te, intestino tenue, rene sinistro. 

Tumefazione della fossa iliaca destra può essere 
causata da: processi infiammatori o neoplastici del 
cieco (cancro, tubercolosi, aciinomieosi), ascesso di 
origine appendicolare (tumefazione assai dolente, a 
contorni indefiniti), granuloma del Lenire terminale, 
tumefazione delle ghiandole ileo-eccali* invaginazione 


ileo-ceca le, neoplasia o asceso peritoneale; nena don* 
na cisti avariai o salpingite destra. 

Tumefazione della fossa ilìaca sinistra: processe 
infiammatorio o neoplastico del sigma o del colon 
discendente, fccalomi, neoplasia u ascesso peritonea¬ 
le, cisti ovariea o salpingite sinistra. Anche i tumori 
rciroperitoneali possono dare delle masse alle fosse 
iliache. 

Tumefazioni alle fosse iliache possono essere pro¬ 
vocate. inolirc, da affezioni varie della colonna verte 
brulé (ascessi ossiflucnli del morbo di Poti), delle arti¬ 
colazioni sacro-iliache, dellecOXO-fcillorali C dell’osso 
iliaco. 

Una tumefazione delTìpovaAtrio nell’uomo c qua* 
si sempre dovuta alla vescica distesa (globo vcscicalc); 
nella donna ad aumento di volume dell*utero (gravi¬ 
danza, trbroma uterino) o dell'ovaio (le cisti ovarichc 
sono rotondeggiami, molli e quasi sempre sono spo- 
stabili con la palpazione in senso trasversale, a diffe¬ 
renza delle tumefazioni uterine; v. appresso). Carci¬ 
nomi prostarici, assai voluminosi, sebbene raramente, 
possono rendersi apprezzabili in sede ipogastrica; un- 
che una invaginazione enterica o ima neoplasia o di- 
verticolitc del sigma possono dare una massa palpabi¬ 
le in sede ipogastrica. 

I tumori retroperitoneali possono dare delle masse 
apprezzabili anche all’ipogastrio, oltre che alle fosse 
iliache. 

II globo vcscicalc Uu distensione della vescica per 
ritenzione urinaria (ipertrofia prestatica, calcolo ve¬ 
scica!* occludente, stenosi del collo vescicole, vescica 
neurologica, ecc.). ri presenta come una massa globo¬ 
sa ipogastrica, liscia, di consistenza elastica o duro- 
clastica, che per ritenzione di notevole entità può 
estendersi in ulto verso l'ombelico: scompare in segui¬ 
to a cateterismo. 

fe caratteristica per la sua formo rotondeggiante la 
massa provocata daH'uiero gravido sulla linea media¬ 
na; si tenga presente che nei primi mesi di gravidanza 
l'Utero può venire mobilizzalo còlile una cisti e cosi 
anche un fibroina uterino di dimensioni non cospicue. 
L’amenorrea parla a favore della gravidanza c talora 
di un tumore ovarico bilaterale; la mcnorragia .suole 
comparire in corso di fibromi uterini. 

In caso di tumori ovarici non è facile stabilirne 
l'esatta natura senza l’esame istologico; la fissità della 
neoplasìa e il suo rapido accrescimento, il versamento 
asettico, l'edema unilaterale degli arti inferiori c il 
decadimento dello stato generale depongono per la 
natura maligna del tumore. 

L’asci te in presenza di un tumore ovarico non è 
necessariamente indizio di una neoplasia maligna; i fi¬ 
bromi ovarici possono provocare ascile ed accompa¬ 
gnarsi anche a versamento pleurico (sindrome di 
Mclgs). 
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In definitiva, r orienta mento circa lu natura di una 
tumefazione addominale scaturirò in base ai suoi ca¬ 
ratteri insrrinseci (volume, superficie, consistenza, li¬ 
miti, dolorabilità, motilità univa c passiva) cd alla 
relativa variabilità nel tempo, soprattutto del volume, 
alle ripercussioni sulla canalizzazione intestinole, sulla 
diuresi, sul flusso mestruale e sullo stato generale, alla 
presenza o meno di movimento febbrile ecc. Cosi, a 
proposito ili formazioni cistiche va anche tenuta pre¬ 
sente la possibilità di una loro natura parassitarla 
(echinococcosi, soprattutto per il legato) e per 11 cui 
riconoscimento il laboratorio, l'indagine radiologica, 
compresa quella gcintjgrafica (se sono In do va te nel 
contesto di un tessuto parenchima toso captante il ra- 
dionuclidc) e l’ecografia possono fornire assai utili 
clementi, 

È da ricordare, infine, come l'echinococcosi peri* 
lorica le possa simulare un processo neoplastico: per 
disseminazione della parassi torsi a seguito di rottura 
nel cavo addominale di cisti contenente delle cisti figlie 
si possono sviluppare cisti multiple, talora anche assai 
numerose. Il loro esalto riconoscimento di solito rie 
scc agevole (in base aliai forma rotonda, superficie li¬ 
scia, consistenza duro-elastica delie singole formazio 
ni), benché rechinococcosi peritoneale multipla possa 
incidere alquanto sullo staio generale, in ciò simulan¬ 
do il tumore, c rendersi responsabile di fenomeni 
ostruttivi sul tubo digerente c sulle vie urinarie, che 
rendono più intricata la situazione obbiettiva locale. 


PERCUSSIONE 

Iji percussione nella semeiotica dell’addome rive¬ 
ste unii importanza di gran lunga inferiore alla palpa¬ 
zione, Cile è pili ricca di rilievi; tuttavia, la percussione 
viene a confermare e precisare i dati della palpazione 
per quanto riguarda i limiti inferiori degli organi ipo¬ 
condriaci, h fissare i confini superiori di questi organi, 
a dimostrare la presènza di versamenti addominali 
scarsi, a delimitare i contini dello stomaco e del colon 
(meglio dopo insufflazione di aria), a delimitare gli 
organi cavi contenenti aria dalle strutture solide c in 
particolare u dimostrare la presenza di gas nel cavo 
peritoneale* (pncutnoperiioneo). 

Normalmente la percussione dell’addome fornisce 
un suono timpanico, in rapporto alla presenza di aria 
contenuta sotto tensione nei visceri cavi. 

Si tenga presente che se la consistenza c le dimcn* 
sioni del fegato sono normali, il margine intcriore del 
viscere si riesce ad apprezzare soltanto nei soggetti 
con pareti addominali assai sottili e lasse, nelle pro¬ 
fonde inspirazioni; all’epigastrio, data lu sottigliezza 
del margine eia presenza dei muscoli retti, l’apprcz/a- 
memo palparono suole riuscire particolarmente diffi¬ 
cile. D’altra parte* la percussione è la sola metodica 


che consente la delimitazione del margine superiore 
del viscere. 

Percussione del legato 

Per delimitare i confini superiori del fegato, la 
percussione si esegue sull» parete anteriore a paziente 
supino c sulla parete laterale e posteriore a paziente 
seduto; la percussione si effettuerà dall’alto in busso, 
secondo le lince verticali del torace, mentre il paziente 
respira tranquillamente. 

L’ottusità epatico va distinta in relativa c assoluta. 
La prima indica I confini superiori del viscere che so¬ 
no ricoperti dui lembi inferiori polmonari c per i qua* 
li, quindi, occorre Impiegare una percussione forte, 
data la loro sede profondu, risultandone in definitiva 
un suono di ottusità non assoluta, cioè una ottusità 
relativa e quindi un suono ipofonetico; la seconda in¬ 
dica la parte di viscere che rimane scoperta dai lembi 
inferiori del polmone e questa va ricercata con una 
percussione leggera, risultandone una ottusità asso¬ 
luta. 

I.'ottusità assoluta, pertanto, coincide con li de¬ 
corso dei margini inferiori del polmone destro (Fig. 
12-56), mentre i limiti superiori dell’Ottusità relativa 
decorrono parallelamente ui primi, .1-4 erri più in allo 
anteriormente; andando verso ('indietro questo scarto 
si riduce, in quanto si riduce l'estensione del polmone 
che ricopre il fegato. 

I limiti della ottusità relativa normalmente corri¬ 
spondono: al margine inferiore della IV costola sulla 
margino-stcroate desini, al margine superiore dellu V 
costola sulla parasternate, al margine inferiore della V 
sulla emiclavearc, al VI spazio intercostale Milla ascel¬ 
lare anteriore, al VII spazio Sull'ascellare media, alla 
IX (ipofisi spinosa sulla linea spondiloidea; essi cioè 
coincidono con quelli della cupola epatica c vengono 
a tracciare sul torace una linea, che si innalza andan¬ 
do dull’iiìdietro in avanti. 

I limiti superiori dell'ottusità assoluta normalmen¬ 
te corrispondono: al margine inferiore della V costola 
sulla marginosternale destra, al margine superiore 
della VI sulla puntslcmulc, ul margine inferiore della 
VI sulla Cmiclavcarc» ul margine supcriore della VII 
costola sull’ascellare anteriore, al margine inferiore 
della VII sull'ascellare media; all’VI II costa sull'ascel¬ 
lare posteriore, alla IX costa sull'angolare della sca¬ 
pola, all'XI costa sulla para vertebrale. 

II limite superiore dell'ottusità epatica, sia assolu¬ 
ta che relativa, discende di circa 2 em nelle profonde 
inspirazioni e di circa I cm nel passaggio dalia posi¬ 
zione supina a quella eretta; oli 1 Incirca uguale è lo 
spostarnenIO in basso del margine inferiore del vi¬ 
scere. 

Per I» delimitazione plessicn del margine inferiore 
del fegato si deve ricorrere ad una percussione assai 
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leggera, data la risonanza timpanica che tale manovra 
suscita a livello dello stomaco, ilei tenue e ilei colon 
sonostanti al fegato, favorita dalla sottigliezza di det 
io margine. 

Normalmente, in posizione supina durame la pau- 
su respiratoria il bordo epatico corrisponde alfarculu 
costale ila II* asce Ila re media alPemiclaveare, da dove 
inizia a debordure, iaggiungendo I dito trasverso 
all’incirca tra cmiclavearc c parnMcrnulc. 

I andamento del bordo epatico sulla linea media¬ 
na varia in rapporto al tipo costituzionale; esso alf in. 
circa taglia la xifnombclicale a metà nei nurmosplanc- 
nicl* all’unione del terzo superiore con i 2/3 inferiori 
nei microsplancnici cd all'unióne dei 2/3 superiori 
con il terzo Inferiore nei inucrosplancnici; nel nonno- 
tipo si immette sotto l’arcam costale sinistra ira para- 
sternale ed cmiclavcprc, nel macmsphincnico 
sulPemiclaiveare c nel microaplancnieO Rulla paraster- 
naie Sx. 

l e dimensioni del fegato si sogliono valutale cal¬ 
colando la disianza ini il margine superiore dell'otlu- 
sin) assoluta ed il margine inferiore del viscere sulla li¬ 
nea cmiclavearc. I valori normali risentono della co¬ 
stituzione del soggeito; nel maschio adulto su tale li 
Dea misura 12 ± 2 cm; esso e di g-9 cm sulla ascellare 
anteriore, di 6-7 cm sull'ascellare posteriore, 4*6 cm 


Null’angolo-scupolure; anteriormente Poti usila relati¬ 
va, come sì è detto, misura 3 4 cui iu più. 

Sebbene in pratica ei si soglia riferire al limite 
superiore dcH’otiusitù assoluta, tuttavia per ben giu¬ 
dicare delle dimensioni del fegato occorre far riferì 
mento alla ottusità globale (Ottusità assoluta * relati¬ 
va). Ciò perché l'ottusità assoluta può variurc alquan¬ 
to in rapporto alle condizioni del polmone (ad esem¬ 
pio, si riduce nclfcnluicmu polmonare, mentre au* 
menta nella retrazione del margine polmonare inferio¬ 
re) e perché talune condizioni morbose (cisti da echi¬ 
nococco. ascesso, neoplasie ccc.) possono cMi insccar- 
si prevalentemente a carico della pane alta del viscere, 
venendo et modificare l'ottusità relativa. 

Modificazioni patologiche dell’oltusili) epatica 

Un abbassamento dei limili superiori dell'ottusità 
del fegato ipt* avO. si può riscontrare per: 

— contazioni r orarie tic che provocano un ab¬ 
bassamento del diaframma: enfisema polmonare, 
pneumotorace, versamento pleurico abbondante, de¬ 
formazioni toraciche; 

rilassamento dell'apparato \ostimore e di- 
munizione della pressione imraaddomimtlc (lassili) le¬ 
ga meni osa costituzionale, età avanzata, dimagrimen- 
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io, diminuzione della tensione delle pareti addominali 
d;i decadimento dello unto generale, da pregressa 
«scile, ere.); questa eondi/mue può venire lavorila 
dalla esecuzione abituale di lavori pesanti ed esercizi 
violenti. 

I n tcitato pi tisico» anche se di normali dimensio¬ 
ni, può debordare dall 1 arcai a costale e rendersi palpa, 
bile. 

Spesso la cpatoptosi si associa ad una visccroplosi 
generalizzata e, come ogni ptosi, si evidenzia soprat- 
tutto nella suzione eretta; allorché il paziente assume 
la posizione supina, il fegato piosieo può venire facil¬ 
mente sospinto verso l'alto o i domare spontaneamen¬ 
te ncllu posizione normale. 

II fegato notevolmente prosici» possiede una ridot¬ 
ta mobilità respiratoria e presenta invece, una accen¬ 
tuata mobilità passiva secondo il suo asse trasversale 
;iot v verso destra e verso sinistra {Jvgultt migrante). 

Il limite superiore deirottusità del fegato può esse¬ 
re risalito m caso di .aumento notevole della tensione 
tddomimde (pet ascile, neoplasia, meteorismo) o por 
ingra lidi meri io del viscere {epatomegalia) e in questo 
caso airimial/ainclito del limite superiore si associa 
un abbassamento del limile inferiore. Tu (la via. affe¬ 
zioni circoscritte del fegato (quali cisti da echinococ¬ 
co, neoplasia 0 ascesso) localizzale sulla convessità 


del vis i possono provocare un inniu/.imeiito del 
fegato senza associalo abbassamento del limite infe¬ 
riore (pei quanto, in genere, il maggiore peso del 
fegato ingrandito tenda a favorirne la discesa e quindi 
i tare abbassare il suo borilo). In questa evenienza, il 
limite superiore del legato segue una linea obliqua 
dall'indietro in avanti e con convessità verso l'alto 
«Fig. 12-57). 

Alcune condizioni possono indurre in errore nella 
valutazione del volume del legato. 

Cosi, in caso di aumentala tensione addominale, 
nini- Ih risalita ilei limile supcrióre dell'ottusità epa ti* 
ca. si può riscontrare anche un’apparente riduzione 
del volume del legalo, con riduzione della superficie 
percussori» del viscere «dia parete anteriore ddPad- 
dome, a causa di una sua rotazione verso l’alto lungo 
l'asse trasversale, cioè lungo il legamento coronario 
(Fig. 12-58). 

un apparente ingrandimento del fegato si può 
avere, invece, nel caso che abbassandosi il viscere tad 
esempio, per diminuzione dcllu tensione dei muscoli 
della parete addominale o del grasso della cavità) si 
accentui la rotazione sul sut» asse trasversale. In que¬ 
sto caso aumenta l'ampiezza dell’area di ottusità asso¬ 
luta del fegato sulla parete anteriore, il bordo epatico 
si abbassa, ma non si rende facilmente palpabile al di 
sotto del margine costale, in quanto si allontana dalla 
parete anteriore e non riesce, quindi, agevole uncinar 
lo (Mg. 12-58/C ). 

Se il fegati» ptosico ruota lungo l'asse amerò- 
posteriore del viscere, cioè lungo il legamento laici- 
forme, percuotendo sulla linea ertiiclavearc destra, 
l'area di ottusità epatica risulta aumentata, ma in ef 
felli il legato non è Ingrandito, A causa, infatti, del 
maggior peso del lobo destro, il fegato ruota in senso 
antiorario, venendosi a disporre obliquamente e a di 
scostarsi dulia parete laterale destra della gabbia torà 
cica; il contorno esterno del lobo desil o discende qua¬ 
si verticalmente, il margine intcriore risale quindi ver¬ 
ticalmente, risultando, sempre n causa della rotazio¬ 
ne, apparentemente ridotta la piccola ala (Fig. 12- 
58/D). 

F da tener presente che: di solito nella ptósl la 
rotazione dd viscere avviene secondo i due assi 
(autero-posteriore e trasversale); frequentemente si 
associano ingrandimento e prosi del legalo» l'aumen¬ 
to di peso nc facilita la discesa, per cui oso appu¬ 
ro più grande di quanto non lo sia in realtà. Spesso in 
caso ili piosi il paziente accusa un senso ili peso e di 
stira mento doloroso all'ipocondrio destro» che com¬ 
pare o si accentua nella posizione eroica; spesso si 
associano disturbi dispeptici. 

In definitiva, da quanto detto si ricava che: 

la misurazióne della sola porzione del viscere 
che deborda dall'arcata costale lungo remiclaveare è 
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PERCUSSIONE 


499 


insufficiente per esprimere un giudizio circa le dimen¬ 
sioni del fegato e cosi pure la sola misurazione dell'ot¬ 
tusità epatica assoluta, essendo necessario tener conto 
anche del limite superiore dell’ot insite relativa; 

—■ i daii forniti dalla percussione vanno corre, 
lati ed integrati con quelli ricavati dalla palpazione e 
l’esplorazione del bordo epatico va eseguita per rulla 
la sua estensione. 

in effetti, molte diagnosi di epatomegalìa non so¬ 
no confermate al tavolo Operatorio od auiopiicQ, 
L’esame scintigralìco eseguito nelle due proiezioni 
laniero posteriore e laterale) di «solito fornisce la 
possibilità di bene evidenziare dette situazioni, 

Una reale riduzione dei volume epatico , si può 
avere nella cirrosi atrofica e nell'a trofia giallo-acuta. 

I a scomparsa dell'ottusità assoluta epatica si lia in 
caso di pneumoperi ronco (perforazione di visceri cavi 
o pneumopentonco diagnostico) o di peritonite soste¬ 
nuta da germi aerogeni. 

Si parlerà di epatomegalìa allorché il viscere risul¬ 
te effettivamente ingrandito e ciò può venire stabilito 
mediante la delimitazione percussoria del contine su¬ 
periore (ottusità relativa) e quella palpatoli* e percus¬ 
sori!! dell'inferiore; la percussione va eseguita sia in 
posizione supina che eretta e cosi anche la palpazione. 

Si può avere; 

— epatomegalia con fégato molle, liscio, non 
dolente (ad esempio, sianosi epatica); 

epatomegalia con fegato molle, liscio e do 
lente (scompenso congestizio acuto, epatite acuta, 
epatite colliquai iva, ascesso epatico, ecc.); 

— epatomegalia con legato duro e liscio (scom¬ 
penso congestizio cronico, amiloidosi, linfoma e leu- 
cosi cronica, brucellosi cronica, kala-a/ar. ccc.); 

— epatomegalia con fegato duro e nodularc 
(cirrosi epatica, legato polielstico, echinococcosi del 
fegato, epatite sclera-gommosa luetica, carcinoma 
metastatico, ccc.). Una fine nodosità con indurimento 
del viscere si suole riscontrare in caso di processi infil¬ 
trativi cronici o cicatriziali. 1 noduli ncoplastid hanno 
la caratteristica di possedere una consistenza maggio¬ 
re rispetto al parenchima circostante ed abitualmente 
non sono dolenti; dolore può comparire in caso di 
distensione della capsula. I noduli neoplastici possono 
presentare una ombclicatura centrale per processi di 
necrosi. 

L’epatomegalia può raggiungere gradi cospicui ed 
associarsi a notevole indurimento nella carcinomatosi 
diffusa del viscere. 

In effetti, la dolenzia del fegato è indicativa di un 
processo flogistico o di ingrandimento acuto del visce¬ 
re con distensione della capsula; è meno probabile che 
i processi cronici si accompagnino a dolcnziu. 

Come abbiamo già visto, notevole Importanza ai 
fini della definizione della epatopatia riveste anche il 


comportamento del bordo epatico (smusso, arroton¬ 
dato, assottigliato, tagliente, regolare o frastagliato). 

Un ingrandimento del legato, in verità, può verifi¬ 
carsi in svariate condizioni morbose. Talvolta reputo- 
megalia rappresenta la manifestazione dominante e il 
rilievo obbiettivo più importante per la diagnosi diffe¬ 
renziale, altre volte ad essa si accompagnano altri ri¬ 
lievi più appariscenti e più Sigili ricalivi, per cui non ri¬ 
veste di per sé valore discriminante ai fini diagnostici. 
Accennando alle principali varietà di epatomega¬ 
lia, ci atterremo ad una distinzione che in pratica rie 
scc assai utile ai fini della diagnosi differenziale; con 
associata splenomegalia e senza associate splenomc- 
gaiia. 

Cause principali di e pai minga li a 

Epatomegalia con splenomegalia 

Infettiva; tifo addominale, brucellosi, ino- 
nonuclcosi infettiva, rickcLt.siOsi, leishrminiosi, epatite 
virale, epatite luetica, epatite da spirochéte, ccc,; 

— infiammatoria: epatite cronica attiva; 

— granuloma tosa; sarcoidosi, istiocitosi X; 

— cirrotica: cirrosi epatica, cirrosi biliare, sin¬ 
dromi bantiane, cirrosi splenomcgaliea con utero 
emolitico, cmocrornatosi, morbo di Wilson; 

da emopatie e linfomi: leucemia mieloitlc e 
linfatica cronica, linfomi tipo Hodgkin e non Hodg¬ 
kin, anemie emolitiche; 

— circolatoria; sindrome di Uudd-Chiari, peri¬ 
cardite costrittiva; 

— da disordini metabolici: amiloidosi. glicoge- 
nosi tipo II (m. di Pompe) e tipo IV (m, di Andersen), 

Epatomegalia senza splenomegalia 

— Intel (iva e parassitarla: colangite, ascesso 
epàtico, epatite colliquativi, echinococcosi, tuberco¬ 
losi, ccc.: 

— circolatoria; scompenso cardiaco congesti¬ 
zio; 

— siasi biliare: ittcro ostruttivo; 

— tarmaci tossici, carenze nutrizionali e disor¬ 
dini metabolici: steatosi epatica. Kwashiorkor, glico- 
gemisi tipo J (m. di Von Gierkc) e tipo 111 (m. di por- 
bes), epatiti iatrogeniche, epatiti da tossici; 

— neoplasie: carcinoma primitivo e metastati¬ 
co; sarcoma. 

Percussione della milza 

Anche la milza, come il fugato, allorquando au¬ 
menta di volume u causa della gravità tende ad espan 
dersi prevalentemente verso il basso ed a rendersi pal¬ 
pabile. Ma non sempre la milza ingrandita si rende 
palpabile; essa cioè può essere modicamente ingrandi» 
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ta senza divenire palpabile 1)8 qui rutililo della sua 

delimitazione percussori*, essendo assai upcfto im- 
poiLame potere stabilire ai lini diagnostici *e C*è O 
meno una partecipazione della milza al processo mor¬ 
boso. 

D'alito parie, una milza palpabile può non essere 
ingrandita, ma soltanto ptosiea; in verità, questa eve 
niriyn è rara. Una milzaalquanto ipuiioiìeu è spesso 
anche prosica. 

La percussione della milza va eseguila a ptusieiue 
sdraiato in posizione diagonale ilesini (intermedia, 
cioè, irò la supina e la laterale destra), tacendo iciieic 
l'urto nuperiiirc sinistro sollevalo, con la mano pog¬ 
giala sul capo (Fig. 12-59). 

La percussione va eseguita dall'alto tu basso lungo 
l'ascellare medio, fino ad incontrare l'estremità supe¬ 
riore del vìscere che, essendo ricoperta dal polmone, 
richiede una percussione medio-forte. Si passa, quin 
di, a tracciare In proiezione torneici! del margine ante 
riorc del viscere mi lizzando una gereustfoiw leggera e 
procedendo, lungo i vari spazi intercostali, dalla pare* 
le anteriore del torace verso quella laterale (quindi 
punendo dallo spazio scmilunarc di I ratihc). Si pnssu 
poi ,i delimitare il polo inferiore con una percussione 
assai leggera, nudando dal basso verso Fallo (sempre 
Che non sia delimilabik con la palpazione) ed infine il 
margine posteriore del viscere, andando dalla parete 
posteriore verso quella l.nerale. sempre lungo gli spazi 
intercostali. 

Ili condizióni normali, l’ottusità splenica è posisi 
ira il margine supcriore della Vili costa e il margine 
Inferiore della V. con disposizione obliqua dall'alto in 
basso e diilFlndìelra in avanti» CO» il polo superiore 
sulla ascellare media e l'inferiore che raggiunge » su¬ 
pera di poco l’ascellare anteriore. La proiezione spie 
nica ha forma ovoidale, non venendo rilevata con le 



manòvre percussori? l'estremità supcriore del viscere, 
che è ricurva verso l'interno; essa misura em 8-1U lon¬ 
gitudinalmente e cui. 68 trasversalmente (Fig. 12-60). 

I a percussione riesce utile per riconoscere se una 
ottusità o una mussa debordante dall'urea ut costale 
sinistra è da attribuire alla milza o meno, stabilendo 
se essa si continua o no con l'ottusità splenica, se ha la 
forma ovoidale caraI terisi ira del viscere, con maggio¬ 
re asse obliquo verso Lavanti e il basso, e se e dolala 
di mobilità respiratoria, Eventualmente si ripete la 
percussione dopo la prova di splenocontrazione adrc- 
nalinic», alla quale si suole ricorrere al fine di ricono¬ 
scere la milza t di stabilire quale sia la componente 
congestizia di una splenomegnlia. 

I a milza ingrandita può talora diligervi prevulen 
temerne in senso verticale e talora. Invece, in senso 
trasversale (in rapporto alio stato tiri legamenti spia¬ 
nici, a fenomeni mlcrenziuli. ulto sviluppo della picco¬ 
la ida del Fegato); può presentarsi stretta e lunga (itiil- 
.-</ </ lingua di cane) 

Come abbiamo visto, in base oll’cntità dell'au 
mento di volume si parla ili splctwrficxaiìa lieve, 
nmd&rutu, notevole e cospicua tv. I Ir, 12*37)* 

Allorché la milza inizia ad ingrandirsi, ad esem¬ 
pio, in occasione di una malattia infettiva acuta, pri¬ 
ma che essa si renda palpabile l'ingrandimento può 
venire evidenziato soltanto a mezzo della percussione 
(l'espansione del viscere effettuandosi sia verso l’alto 
clic verso il basso; Fig. 12-61/A). 

Quando la splcnomegalia raggiunge unii marcata 
entità, l’ulteriore espansione del viscere si effettua 
prevalentemente verso il basso e ciò .sia per l'ostacolo 
apposto dal diaframma, che per l'aumento di peso» 
che tende a trascinarlo in giù (Fig. I2-61/B). 

I a regressione di una splenomegalia di una certa 
entità avviene sia sul versante inferiore che su quello 
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Fi|, 12-61/A, li, C. Rnpprcierrarionc ^chcmuliCtì Urlio milXtt nel¬ 
la fi» di Inarandlmentn (A. Qi c di rcgrenioiw (C) (vedi loia), 


supcriore del viscere e quindi vu accertala anche con 
iu percussione (Fig. 12-61/C). 


Diagnostica differenziate della splenomegulitt 

Alcune masse addominali possono porre dei quesi¬ 
ti circa In loro differenziazione con una milza ingran¬ 
dita, 

— Rene sinistro ingrossato', ha ugualmente una 
forma allungata c si abbassa nell'Ispirazione. 

La massa renale presenta il fenomeno del contatto 
lombare, della ricaduta c del ballottumcnto di Cui ab¬ 
biamo già detto; gli altri caratteri distintivi sono stati 
già ricordati a proposito della palpazione del rene. 

Abbiamo visto come talvolta sia necessario ricor¬ 
rere alla prova adrenalinica o all’urografia. 

Neoplasia dell'angolo sinistra de! colon: ra¬ 
ramente assume la forma ovoidale della milza e non si 
abbasso nell'inspirazione; sogliono coesistere disturbi 
di canalizzazione intestinale. L'esame radiologico con 
mezzo di contrasto del grosso intestino potrà chiarire i 
casi dubbi; 

— Ipertrofia della piccola ala del fegato: in 
genere, si riesce a stabilire, mercé la palpazione c la 
percussione, che manca la continuità con la milza; pe¬ 
rò. se coesistono ipertrofia della piccola ala e splcwv 


megalia, si possono talora incontrare notevoli diffi¬ 
colti ncllu delimitazione dei due organi. 

f unsi* principali di splcnomeguliu 

Svariate sono le cause di splenomcgalia; ne scor¬ 
diamo le principali: 

Sptenomegatie infettive e parassitarle : ileo-tifo, 
brucellosi, setticemie, endocardite batterica, mononu- 
cleosi infettiva, malaria, rickeltsiosi, leishmaniosi, 
lues, tubercolosi, echinococcosi splcnica. 

Spienomegatie vascolari: 
a) da ipertensione portale preepatica (trombosi 
della vena splcnica o della porta); 

h) da ipertensione portale iuteaepatica (cirrosi 
epatica); 

e) da ipertensione portale post-epatica (sindro¬ 
me di Budd-Chlari, pericardite costrittiva); 

dj splenomcgalia congestizia o fibroio-conge- 
sti/ia apparentemente primitiva, da ipcraffluuo per 
ipotonia del sistema arterioso dell'organo. 

Sptcnomegalte emopatlche: anemie emolitiche, 
sindromi tulussemiche, policitemia vera, mielofibrosi, 
leucemie acute c croniche, linfomi tipo Hodgkin e non 
Modgkln, 

Splenomega/ic granuloma tose ; .varandosi, istioci- 
toni X. 
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Spien omega Ite distwrltibotiche; amilnidosi, emosi- 
derosi, glicogeno»!, lipoidn*i cuIcMcrinìca, cerebrosi- 
dica c fosfati dica. 

Splcnomegùlie ioilajtitnopa fiche: lupus cri ternato 
so sistemico, artrite reuma ioide (sindrome di Stili: 
forma infantile udemwplenomegnlica; sindrome di 
Felty: forma adcnnsplcnnmegalica delPodiiUo. con 
leucopcnia), sclerodermia* dernialomiorite. panarte- 
i ile nodósa. 

bptenonwgulie neaplu.siiche: tumori primitivi delia 
milza (benigni: liti l'angioma, emangioma; maligni: 
linfosarcoma, rcticolosarcoma. fibrosarcoma) e loca- 
llzzii/mn: meta:,tanche spleniche (rare). 


Percussione dello stomaco c di'U’in testino 

l a percussione dello stomaco vuoto serve bene a 
delimitare i confini superiori del viscere col risponderò 
ti alla bolla gassosa : area dal li/ti/janismo di Tran he; 
«sa è posta tra piccola ala del fegato e cuore anterior¬ 
mente c superiormente, milza posteriormente. Allor 
clic lo stomaco e vuoto* la sua percussione fornisce utl 
suono timpanico basso; come è noto, il tenue dà un 
suono timpanico alto, il colon un suono timpanico di 
altC/741 intermedia tra lo stomaco e il tenue (risul¬ 
tando l'altezza 'lei suono inversa niente proporzionale 
al diametro del lume del viscere). 

Percussione di versamenti addominali 

l a percussione in corrispondenza sii un versamen¬ 
to addominale dà un suono ottuso. Per ascile, come 
abbiamo visto* si intende la presenza di versamento li¬ 
bero nel cavo peritoneale, 

un versamento libero tende a disporsi nelle parli 
più declivi dell’addome; permuto, allorché il paziente 
è in posizione supina O in posizione cremi. eSSO asvu* 
me una disposizione arcuata coti concavità rivolta 
verso l'alto (con disposizione regolare e simmetrica), 
l'intestino tenue venendo a galleggiare sul liquido. Per 
lu delimitazione va praticata una percussione raggia la 
a partire daH'ombclico (big. 12-62). Il versamento si 
spostu con i cambiamenti di posizione del paziente se 
unendo la gravità, per cui nel decubito laterule assume 
una deposizione orrizzoniaie (big. 12 6 . 1 ): i ottusila 
mobile va controllata ripetendo la manovra mentre il 
paziente decombe sul fianco opposto. 

Con tale metodica un versamento M riesce ad evi¬ 
denziare se raggiunge all*incirca i 500 ce. 

Piccoli versamenti possono cvscrc evidenziati prò 
cedendo alla percussione nella posizione ccnupet toni¬ 
le, venendosi in tal modo il versamento a raccogliere 
nella regione ombelicale (big. 12-64). 

Per evidenziare i versamenti modesti (intorno ai 
300-*UK) et!.) assai utile riesce anche la manovra di 
Sfradiùtii: a paziente seduto o in piedi si pratica la 
percussione in corrispondenza della regione purasa 
ernie, bilateralmente; in caso di versamento compare 
Ull’OltUSUa da entrambi i lati del '•acro, simmetrica, 
che si modifica consensualmente facendo inclinare il 
tronco del paziente in senso laterale (big, 12-65). 

I a disposizione a semi Iurta CO?) concavità in alto 
ponti a distinguere l'ottusità da versamento daH'onu- 
siti'i dovuta a voluminosa formazione asma addami- 
naie; in questa il limite superiore dclPotUlàllà è putì 
curvilineo, ma con convessità verso l'alto (lig. 12-66). 
Nelle cisti si può pure evidenziare il segno del fiotto. 
Nelle cisti all 1 ispezione l'addome si presenta globoso 
con prevalente prominenza verso Palio, mentre ai 
fianchi è relativamente schiacciato (nelPaseile, Pad» 
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I Ijl- 12-65. K lavica del wiiuiiuiiio unnico con la manovra di 
Slrjdioiti (in hhmj la ertala iliaca). 


dome tende invece 8d assumere la forma butrneiana, 
cioè n sfiancarsi ai lati). Le più frequenti formazioni 
cistiche addominali sono di provenienza ovarica. 

La diagnosi diJJ ere nettile dall'ascile va peto la con: 

— voluminosa cisti ovarica: limite supcriore 
curvilineo, con convessità verso l'alto (talora coesisto¬ 
no cisti ovaricai e versamento ascitico); 

— gravidanza con idra/nnios ; il limite superiore 
dell’ottusità si presenta convesso verso l'alto e sono 
presenti le cara iteriti ielle della gravidanza (aumento 
di volume delle mammelle con pigmentazione delle 
arcolc, movimenti fetali, palpazione di piccole parti 
fetali, ascoltazione del battito cardiaco fenile) mentre 
il volume del l'utero raggiunge dimensioni superiori a 
quelle che comporterebbe l'epoca della gestazione; 

— raccolta saccata: l'ottusità i circoscritta, ma 
non Ini disposizione simmetrica e non si sposta con i 
cambiamenti di posizione; 

— unse intestinali dilatate con abbondante con¬ 
tenuto liquido : con la palpazione a scosse è presente 



1 in. Obli ovaftcfl ouuviid «.'uà vonvwvn.» livella vuui 
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Fin. 12-67. Dil.iLi/junr ili unse uitealiiiuli: inni ululine iliftpmi 
/itine dell'oliusiia nel Jecuhiio laterale. di urne con abbondante 
emiienutn liquido (vedi mia) 


guazzomento e con i cambiamenti di decubito lo spo 
stamento e meno evidente e più lento ad avverarsi; 
non risulta, inóltre, regolare la linea di ottusità 
che si 01 licite allorché il paziente decombe sui fianco 
(Fig. 12-67). 
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Si tenga presente che min parete addominale nud¬ 
iti spessa, per adipe o per edema, pini dare uno smor¬ 
zamento del suono plcssieo, tale da trarre in inganno 

Caiiw «li ascile 

Svariale possono essere le cause capaci di provoca¬ 
re ascile. 

1) Ipertensioni 1 partali* iv, appresso) L'iperten¬ 
sione portale è uno dei fattori principali nella genesi 
delfascite, l'altro essendo costi lui lo dalla ipoalbtinii- 
ucmia; come fattoi i secondari figurano la ritenzione 
di sodio e dì acqua e l’aumentala produzione di lui!a 
nel fegato. 

I 'ipertensione portale può derivare, come meglio 
appresso vedremo, da ostacolo: 

— mtr.icpaitco; hi cirrosi epatica e la causa più 
frequente di ascile (coesistendo Ipertensione rionale 
con insufficienza epatocelluhire); 

— preepatico: trombosi portale: se si instaura 
bruscamente può provocare infascile fugace c mode¬ 
sta; 

— posicpaiico; da occlusione lenta 0 acuta del¬ 
le vene sovrnepittlehe. Si hu comparsa di ascile, che 
nel caso di occlusione acuta e precoce ed imponente 
(di solilo ad allo contenuto pi oleico). 

Ipertensione pol lale può anche derivare dii iperuf- 
fiu&so splenico: di regola non provoca ascile. 

2) Causa cardìaca: la musi epatica induce secon 
da ria mente ostacolo alla di colazione pollale. L-ssa 
può derivare da: 

— scompenso cardiaco congestizio: fascile è 
preceduta da edemi declivi, è presente curdiomcguliu, 
turgore giugulare, epatomegalia, reflusso cpamgiugu- 
liirc; 

— pericardite costrittiva; in genere, fascile pre¬ 
cede gli edemi declivi, manca la cardìomcgalia, sono 
presenti i segni di mediastino pericardite adesiva (pol¬ 
so venoso paradosso, fissità del cuore, eec.) c l'epato¬ 
megalia (sindrome di Pick ù pscudodrrùsi pericardi- 
ca\ 

3) Causa renale', sindrome nefrosieu (proteinuria, 
ipoproieinemia ed in particolare ipoalhumiiiemiu, 
edemi declivi, versamenti cavitari). 

4) Ctnisu filmistica; 

— peritonite tubercolare; 

peritonite secondaria a perforazione ga¬ 
strointestinale o delle vie biliari, a ferite penetranti 
dell'addome, a pancreatite (elevalo contenuto di attil¬ 
lasi nel liquido asettico). 

5) Causa ricoplastka: neoplasie peritoneali o di 
organi intfauddoiniiiali: ascile talora dolosa od emor¬ 
ragica. La sindrome di Meigs risulta da: tumore beni- 
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gno dell'ovaio (fibroma), ascile ed idrotorace clic si 
riformano rapidamcrite. 

Nel caso di ascile ncopla.siica la palpa/ione, in 
particolare quella a scosse, consente spesso di apprez¬ 
zare una o più masse: talora in questi casi, alla percus¬ 
sione, il limite superiore concavo verso l'alto del ver 
samento può risultare irregolare per l'affiorare verso 
la superficie di dette masse (1 ig, 12-68), 

Appare di chiara evidenza f interesse di una dia¬ 
gnosi differenziale tra ostruzione portale e le altre 
condizioni capaci di provocare ascile ed in particolare 
f insufficienza cardiaca. Lpaumtcgalia. ascile, edemi 
declivi, spesso, versamento pleurico (che può ostacola¬ 
re la delimitazione del cuore), sono presenti in en¬ 
trambe le condizioni; si ricordi che nel cardiopatico 
suole essere presente anche ortopnea. 

Nei casi 4 e 5 (esclusa la sindrome di Meigs) fasci¬ 
le ha carattere essudativo. 

I uscite, come si è delio, può Ifllora avere caratte¬ 
re lattescente [ascile chiiosa) per ostacolo al deflusso 
dd chilo nel dotto toracico, causalo da trauma, da 
compressione da parte ili masse linfoghiancJolari o di 
masse neoplasttchc e raramente dalla cirrosi epatica: il 
versamento chiloso si riforma rapidamente. 

Dall* ascile di il osa vera occorre distinguere V ascile 
pseudochiiosa\ in questi casi faspetto torbido- 
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Mg. I2-0V, pHiucenlDi addominale. 


lattescente del liquido non è dovuto ad una abnorme 
contenuto di gratti, mu a particolari condizioni tisico 
chimiche delle proteine del vcrMiittétKO, il colorito è 
bianco e non giallognolo e rispetto del liquido (con 
trartomeme a quello chiloso) non si modifica con l*ag 
giunta di etere. Suole essere provocala du dissemina¬ 
zione peritoneale di cisti ovaridic; in genere si riforma 
lentamente. 

Per procedere all'esame del liquido asettico occor¬ 
re eseguire la puntura esplorativa dcIPaddome o il 
parziale svuotamento ddPascite (paraci'"(tifi addomi' 
rude). Si ricorre a quest'ultima pratica allorché l'a,sci te 
è particolarmente cospicua e provoca fenomeni com 
pressivi sulla vena cava inferiore e verosimilmente sul¬ 
le vene renali o dispnea per sollevamento del dia¬ 
framma. 

La paractiHtsl si esegue a paziente adagiato sul margine 
del letto In postatone semiassi su ed inclinata sul fianco Aini 
stro, in modo clic il liquido per gravità si raccolga nella fossa 
iliaca .sinistra, l a vede di elezione della puntura è, infatti, u 
metà di una linea clic congiunse lu spina iliaca amerò 
supcriore di sinistra all'ombelico (Mg. 12*6V). In quanto il 
eolan sinistro è maggiormente disunite dalla parete di quan¬ 
to non lo sia nella fossa iliaca destra il cieco (che fornito di 
meso, galleggia sul liquido e quindi può venirsi a trovare più 
vicino alla parete addominale anteriore), 

Lu disinfczione della cute vn praticata con tintura di io¬ 
dio e l'anestesia locale può venire praticata superficialmente 
con cloruro di etile o con infiltrazione novocainica. 


Per la puntura esplorativa (diesi propóne di accertare la 
presenza del versamento e retrazione di pochi cc di liquido, 
si usa un ago a punta smussa con foro laterale (onde non 
correre il rischio di trafiggere le ause intestinali) montato su 
una siringa, per lo svuotamento si uva un Trequarti, del dia 
metro di mm 2,5*3 fornito in proMimjtÉ della puma di fori 
Intaniti (che consentono lu fuoriuscita del liquido nel caso 
che Porifirio terminale venga in qualche modo ostruito). Il 
trequarti, impugnato con lu nuino desua per il manico, vie 
ne ioti odono pcipendicolarmente alla cute, con un cólpo 
secco: superata con Ut punta del trequarti In parete addomi¬ 
nali:* viene h mancare ogni sensazione di resistenza. L'estra’ 
rione del liquido va effettuata lentamente e va accompagna 

ta da contemporanea fasciature compressiva dell'Addome 
(Con una traversi! robusta, precedentemente collocata sotto 
il paziente), per evitare fenomeni ex vacuo del ledo capillare 
della sierosa peritoneale. I*séguito Io svuotamento, il tre¬ 
quarti viene estratto con rapida mossa, si disinfetta In cute 
massaggiandola e ri applica un cerotto adesivo. 

Delle modalità di emme del liquido asettico e dei suoi ca¬ 
ratteri fbici, chimici e microscopici ri é Rià detto n pug. 

ASCOLTAZIONE DELL'ADDOME 

L'suscolturione dciraddomc può talora rivestire 
non poca importanza diagnostica. 

Gorgóglio 

Un rumore di gorgoglio si può suscitare alla palpa¬ 
zione di un tratto di intestino in cui ri abbia un au¬ 
mento del suo contenuto liquido e gassoso; é facile a 
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rilevarsi alla palpazione del grosso intestino in caso di 
diarrea. £ caratteristico un gorgoglio alla regione ileo- 
cccale nella fase iniziale del tifo addominale, 

Gnaz/ameittn 

6 quel rumore che si suscita a livello del tubo dige¬ 
rente con la palpazione a scosse o quando il paziente si 
muove; anche esso è collegato con la presenza di li* 
quidq e gas. Quando * molto intenso indica la presen¬ 
za di un abbondante quantità di liquido; può derivare 
da una ostruzione del colon o del tenue oppure da una 
dilatazione gastrica. 

Borborigmi 

In condizioni normali, si apprezzano con il fonen¬ 
doscopio poggiato sulla parete addominale dei rumori 
dovuti alla contrazione della muscolatura Intestinale 
cd alla progressione del contenuto idroarco intesti 
naie {rumori per istallici). 

Quando detti rumori raggiungono maggiore irne- 
sita, sì da rendersi udibili anche a dijpan/a, si parla di 
borborigmi. 

Borborigmi possono comparire in caso di aumen 
tata attività peristaltica (enterite, stenosi organica). 
Essi, oltre che spontanei, possono venire stimolati 
dalla palpazione a scosse della parete addominale. Al¬ 
lorché sono persistenti su una determinata arca addo¬ 
minale e si accompagnano a dolori addominali cram 
piformi c ad alvo chiuso alle feci cd ai gas, sono assai 
indicativi di una stenosi organica (ìleo meccanico; 
sindrome di Koenig); essi scompaiono improvvisa¬ 
mente con emissione di gas c talora anche di feci, 
Spesso durante la crisi dolorosa si può notare che si 
disegna, sollevando la parete addominale, l'ansa dilata¬ 
ta a monte della stenosi. 

Notevole significato diagnostico riveste hi diminu¬ 
zione o l'assenza di rumori intestinali: cosi, dopo in¬ 
terventi chirurgie! sull'addome e in caso di peritonite 
acuta (ileo pura litico). 

Sfregamenti peritoneali 

Con la palpazione, ma meglio con l'ascoltazione si 
possono a volte apprezzare dei rumori di sfregamento 
peritoneale che sono espressione di una infiammazio¬ 
ne peritoneale. Di solito si apprezzano a livello del fe¬ 
gato c della milza durante gli atti respiratori; essi di¬ 
ventano più manifesti esercitando una opportuna 
pressione. Sono prodotti da deposizione fibrinosa sul¬ 
la superficie del viscere per fenomeni di periepatite c 
pcrisplenite. Sulla milza di solilo per infarto spiran o 
(leucemia micloidc, anemia a cellule falciformi, poli- 
cltemia vera, eoe.) insorge un dolore acuto nel qua¬ 
drante superiore sinistro, clic spesso si irradia alla 
spalla sinistra; suole comparire febbre e leucocitosi. 



Lo sfregamento epatico compare per (lagosi da asces¬ 
si, lues, cisti da echinococco, neoplasie, infarto. 

Un soffio sistolico addominale si può apprezzare 
nella regione periombdicale, subito al di sopra 
dell’ombelico, sulla linea paramediana destra 0 sini¬ 
stra in caso di stenosi dell'arteria renale; spesso il sof¬ 
fio si può ascoltare anche al dorso, all’angolo costo- 
vertebrale. 

Qucmì soffi vanno differenziati da quelli che si 
possono ascoltate sull'aorta addominale per dilata 
zinne aneurismatica del vaso (che provoca una pulsa¬ 
zione espansiva) o più spésso per lesioni aieroaclcroti- 
che; è caratteristica di delti soffi la loro propagazione 
in basso lungo i vasi iliaci, a differenza del soffio 
renale (Fig. 12-70). 


SEGNI E SINTOMI INDICA TI VI DI 
CONDIZIONI PA TOLOGlCHE 
DIGESTIVE 

Ruminazione 

Consiste nel passaggio di contenuto gastrico in 
bocca, grazie ad una singola contrazione improvvisa 
dei muscoli addominali o ad una contrazione della pa¬ 
rete gastrica, di entità tale da superare il tono dello 
sfintere esofageo inferiore (l.ES); non si accompagna 
a nausea e non é ripetitiva come il vomito. 

Reflusso guslroesofugeo 

Si indica con tale termine il passaggio di contenuto 
gastrico dallo stomaco nell’esofago e poi in bocca; al 
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lorché il LliS è efficiente, il reflusso ù impecino, anche 
se la pressione gastrica è alla, f in volontario, spesso 
inavvertito dal paziente, non si accompagna a nausea, 
può essere ripetitivo. La causa può essere una insuffi¬ 
cienza dello .sfintere, con o senza ernia fatale* lo spa¬ 
smo esofageo diffuso, la sclerodermi a con interessa¬ 
mento dello sfintere esof ageo interiore. 

Il reflusso spesso causa esofagite; se il materiale 
refluito passa In trachea può provocare polmonite ab 
ingestis e fibrosi polmonare. 

11 rigurgito. Questo consiste in una espulsione non 
forzata di piccole quantità del contenuto gastrico od 
esofageo. Nel primo caso si realizza per eccessiva ri¬ 
pienezza del viscere ed erri la /.ione dello slmicre; è 
spesso provocato da movimenti come il piegarsi in 
avanti o il decombere sul fianco, soprattutto sul lato 
iW. Nel secondo COSO si realizza allorquando l‘esofago 
è ostruito osi verifica ristagno di alimento in un diver¬ 
ticolo esofageo. 

Non è preceduto da nausea (come il vomito), ma 
può indurla e non è accompagnato dall'attività mu¬ 
scolare addominale che caratterizza il vomito. 

Il sapore è rdcmentx) spesso discriminante pei sta¬ 
bilire la provenienza del materiale refluito in bocca. 

Se viene riferito spiccatamente "acido”, è segno 
che già è stato nello stomaco. Se viene riferito “ama 
ro’\ il più spesso significa soltanto clic è sgradito e 
non necessariamente che sia impregnato di bile; tipico 
di tale evenienza è il sapore del cibo che ristagna in un 
grosso diverticolo esofageo od in un esofago ostruito. 
Se il sapore è quello del cibo ingerito, probabilmente 
esso non ha ancora raggiunto lo stomaco. 

L'odore aere .sta ad Indicare lu presenza di acido 
cloridrico; l'odore puirido denota resistenza di feno¬ 
meni putrefattivi nel contenuto (ristagno o necrosi di 
un carcinoma vegetante); l'odore fecale è indicativo di 
una occlusione intestinale et di una fistola gastro- 
col lai. 

Il conienti lo: presenza di bile è tacile a verificarsi 
allorché il vomito si protrae (verificandosi reflusso 
duodeno-gastrico). La presenza di tracce di sangue 
rosso vivo per lo più è di origine alta e di solito non ha 
significato clinico. Il vomito color "posa di caffè '' 
denota la presenza di sangue digerito e quindi di pro¬ 
venienza gastrica; l'eliminazione di notevole quantità 
di sangue indica resistenza di una lesione ulcerativa 
(Ulcera peptica, ernia fatale ulcerata, varici esofagee 
sanguinanti, neoplasia, eco.). 

Disfagia 

11 sintomo sicuramente piu tipico della patologia 
esofagea è lu dis/agiu. 

Essa viene definita come una sensazione di ostru¬ 
zione con conseguente difficoltà od impossibilità alla 


deglutizione, Che insorge precocemente (entro 15 se¬ 
condi dai movimenti della deglutizione): può accom¬ 
pagnarsi a dolore, che a volte è di tale entità da mette 
re in secondo piano gli altri sintomi: si parlerà allora 
di odmofui'ia . In genere, insorge dapprima per i cibi 
solidi e successivamente per i liquidi, indicando cosi 
un ingravescente progredire della patologia che sta al¬ 
la base del sintomo. 

I ;i disfagia può derivare da lesioni intrinseche (pa¬ 
latoschisi, xerostomia del morbo di SjOgren); da lesio¬ 
ni estrinseche (adertile cervicale, tiroidite subacuta): 
da affezioni generali (rabbia, tetano, sindrome di 
Plumiuer-Vinson); da lesioni neurogene (paralisi dif¬ 
terica del velo pcndulo. paralisi bulbare. sindrome 
epatolcmicolare). nelle quali spesso alla disfagia si ac 
compagna rigurgito attraverso il naso. 

Non sempre, però, si iratta di disfagia vera: ci rife¬ 
riamo alla pscudodisfagui, che è una sensazione che si 
sviluppa più tardivamente (dopo 15 secondi dall'avere 
bevuto o mangiato) e che può essere risolta o netta¬ 
mente migliorata dalla deglutizione o dalla ingestione 
di cibi. Elsa si può estrinsecare in due modi: 

u) come una sensazione di corpo estraneo in go¬ 
la. che si risolve con la deglutizione. 

b) come una sensazione di arresto del cibo nel 
collo 0 nel torace, che viene alleviata dal mangiare n 
dal bere. 

Pertanto, il disturbo è precoce, praticamente con¬ 
temporaneo ullu deglutizione nella disragia vera, men¬ 
tre ha insorgenza più o meno tardiva nella pseudodi. 
sfagla. 

Spesso il paziente lamenta "un nodo in gola", che 
non si accompagna ad ostruzione e che, nonostante 
tutto, non permette al paziente di bere o mangiare. 

Si tratta allora di una psicodisfagia, che si associa 
a spavento o stali di ansia. Nei casi estremi il paziente 
rifiuta l'ingestione degli alimenti per "paura dì soffo¬ 
care" e revocazione del sintomo può avvenire anche 
con la sola deglutizione della saliva; in questi casi, 
escluse con certezza altre possibili cause, si può parla¬ 
re di bolo Isterico, 

A volte il paziente riferisce una sensazione non di> 
lotosa, ma continua e fastidiosa, che viene indicata 
come "qualcosa clic è rimasta in gola”; tale sensazio¬ 
ne scompare con l'Ingestione di cibo o liquidi ed è 
provocata frequentemente da residui alimentari rac¬ 
colti nelle cripte del nasuto linfatico della mucosa, ma 
che può anche rappresentare un sintomo precoce dì 
carcinoma esofageo. 

Ricordiamo, infine, come negli anziani, nei de¬ 
pressi, negli anoressici (spesso cancerosi) può esistere 
una "inibizione corticale' \ per cui i! paziente riesce a 
bere, mentre il cibo viene masticato a lungo e poi spu¬ 
lato, egli cioè non riesce assolutamente ad ingoiarlo, 
pur non essendovi alcuna ostruzione. 
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Anoressia, nausea e Yutttilo 

Si intende per anoressia una patologica diminuzio¬ 
ne dell'appetito. 

Sì rinviene, aia m numerose malattie di natura or¬ 
ganica (neoplasie, lintoemopatie maligne, gastrite, 
epatopatie, nefropatie, malattie infettive, ipopiluita- 
rismo, morbo di Àddison. eco.), che in Torme psicoge¬ 
ne (ansia e depressione, .soprattutto in donne giovani). 
I.‘anoressia psichica si suole accompagnare a vomito 
spontaneo o provocato cd a diminuzione più o meno 
spiccata dd petto corporeo. 

Conseguentemente alla mai nutrizione possono ve¬ 
rificarsi disturbi della funzione gonadlea (per diminu¬ 
zione degli estrogeni c delle gonadotropi ne), però i 
livelli di conisolo plasmatico sono normali, contraria 
mente a quanto avviene nei disturbi gonadid da pani- 
popituiuirismo {cachessia ipofisario). 

La nuu.wu , cioè lu sensazione di disgusto verso i ci 
bi» di regola precede il vomito (ad eccezione che nel 
vomito cerebrale), senza però che essa obbligatoria 
mente sia seguita da vomito. Può accompagnarsi a 
sdaturreu (salivazione abbondante). 

Cosi, nausea si ha nella gustrite cronica, nelle epa¬ 
topatie acute e croniche, nel carcinoma gastrico, 
nell'Insufficienza renale cronica, nella terapia radian¬ 
te, nella gravidanza e come effetto collaterale di taluni 
Tarmaci (digitale, antibiotici, contraccettivi orali. 
CCC,)i 

Una nausea persistente può essere di origine psi¬ 
chica. 

in effetti, nausea c vomito costituiscono un sinto¬ 
mo aspecitico, potendo essere provocati da affezioni 
di natura assai varia. 

Il vomito consiste nella espulsione forzata attra¬ 
verso la bocca del contenuto gastrico. Trattasi di un 
atto riflesso che consta dì varie componenti coordina 
te, le quali sono controllate da centri situati nella for¬ 
mazione reticolare del bulbo; contrazioni antiperistal¬ 
tiche, chiusura del piloro, rilasciamento dello sfintere 
cardiale, energica contrazione del diaframma c della 
muscolatura addominale, con aumento della pressio¬ 
ne endoaddomlnale, chiusura della glottide ed eleva¬ 
zione del palato molle; una attività respiratoria spa¬ 
smodica precede il vomito. 

il conato di vomito è un atto involontario che ri¬ 
produce le varie componenti del vomito, ad eccezione 
del rilasciamento del cardias, per cui non si ha l'espul¬ 
sione del contenuto gastrico. 

L'ipcrionò vaguleè responsabile dei sintomi vege¬ 
tativi che accornpugnano il vomito (nausea, sciulor- 
rea, sudorazione, bradicardia, ipotensione); il vomito 
è ripetitivo. 

Tra le cause principali di vomito vanno ricordate 
quella; 


neurologica, Seda stimoli labirintici, si asso¬ 
ciano vertigini, emicrania, ipertensione endocranica); 
nell'ipertensione endocranica il vomito è violento 
( esplosivo) c non si accompagna a nausea; 

— metabolica (acidosi diabetica, insufficienza 
epatica o renale); 

— gastrointestinale (ulcera peptica, stenosi pi- 
lorica. Ileo occlusivo o paralitico, ccc,). 

epalobiliare (cpatocolangitc. calcolosi bilia¬ 
re. colecistite), pancreatica, peritoneale; 

— cardiocircolatoria (infarto miocardico, 
scompenso congestizio); 

riflessa (da coliche renali, biliari, intestinali, 

ccc.): 

— da farmaci (digitale, morfina); 

— da gravidanza; 

= da fattori psicogeni. 

Prima di concludere per un vomito psicogeno, oc¬ 
corre note» scartare le altre cause, il che si può attuare 
soprattutto in base all'anamnesi, relativamente ai pre 
cedenti morbosi, ai caratteri del vomito (soprattutto 
rapporti con l'assunzione del cibo ecc.) ed alla obbiet¬ 
tività cllnica; ma talora sì rende necessario procedere 
a delle indagini di laboratorio c strumentali. 

Depongono per il vomito pslcQHMQ\ In lunga sto¬ 
rta di vomito, durame o poco dopo i pasti, che spesso 
non si verifica in ambiente estraneo o in assenza dei 
familiari; il vomito procurato; Ih coesistenza di una 
nevrosi ansiosa o depressiva. 

La facilità di comparsa della nausea e del vomito 
varia notevolmente da soggetto a soggetto, in rappor¬ 
to ad una diversa eccitabilità del centro del vomito, 
collocato nel bulbo. 

Vomito persistente e ripetuto può causare disidra¬ 
tazione, squilibri elettrolitici e della regolazione 
acido base. 


Pirosi 

Per pirosi o bruciore si indica una sensazione do¬ 
lorosa o urente all'epigastrio o in sede rctrosicmalc, 
clic può .spingersi fino al faringe, aeeompugnuta di so¬ 
lito da eruttazione c rigurgito di liquido acido; il dolo¬ 
re può irradiarsi alle regioni amero-laterali del torace, 
alle braccia, alle mascelle. É accentuata dal decubito 
supino e dalla flessione In «vanti del tronco, mentre è 
rapidamente alleviata dall’assunzione di alcalini. 

DI solito è associata a reflusso gastro-esofageo, 
ma il fenomeno è fondamentalmente attribuibile ad 
alterazioni neuromuscolari cd In particolare a disturbi 
funzionali a carico del giunto gastro-esofageo, con in¬ 
versione della peristalsi gastrica (v, appresso). 

Fra le cause più importanti di pirosi .stanno l’ernia 
fatale, l'esofagite peptica da reflusso e l'ulcera peptica 
duodenale. 
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Dispepsia 

Per dispepsia, termine alquanto generico, si inten 
de una serie di manifestazioni cliniche riferibili a di¬ 
sfunzioni digestive a vario livello, ma prevalentemen¬ 
te attribuibili ad alterala funzionalità gastrici! (disten¬ 
sione o bruciore epigastrico, pirosi, rìgurgido addo o 
biliare, nausea, vomito», 

Intendendo la dispepsia come una manifestazione 
prevalentemente gastrica, si può distinguere una di¬ 
spepsia primitiva da una dispepsia secondaria a genesi 
digestiva extragastrica (esofagite, duodenite, ulcera 
duodenale, calcolosi biliare, appeudicoputia, ecc.) o 
extradigest iva. 

La dispepsia, sia essa primitiva p secondaria, può 
presentarsi con o senza substrato morfologico (/orme 
funzionali). Dette forme funzionali sono oggi ritenute 
meno frequenti e spesso hanno genesi ncurocndocri- 
na; si riscontrano soprattutto nelle donne (specie in 
periodo mestruale, puberale e climateriale): vedi ac¬ 
cluso schema, secondo Gasbnrriiii. 



Principali llpi di dbpcntvln in rapporto dite cnuw din Ciii-jbnrrini G 
- GiulrurnlcrotoKia Ed. UTET. JVtìl). 


Tipi di dispepsia 

li substrato organico della dispepsia gastrica può 
avere sede nel viscere (da giLstriti, duodeniti, ulcera 
gastrica e duodenale, neoplasie gastriche) o in altre .se 
di dell'apparHlo digerente (epatocolecistupaue croni¬ 
che. appcndicopatie croniche, pancreatopatie croni 
che, ecc.) o a sede extradigestiva (scompenso cardiaco 
congestizio, insufficienza cronica respiratoria o renale 
ecc.). L'etilismo e il tabagismo possono rendersi re¬ 
sponsabili di sindromi gastro-dispeptiche. 

La sindrome dispeptica gastrica può originare 


dall'alicra/ionc di una delle funzioni dello stomaco 
(motorie o segreterie) o essere complessa, cioè risulta 
re da più errori funzionali gastrici o meglio gastro- 
duodenali. Le alterazioni delle funzioni secretorie c 
motorie spesso risultano concordanti, ma a volte sono 
discordanti (dispepsia ipcrsccretivo-ipopcrislahica c 
ìporecretlvo-iperperistaltica). La dispepsia può essere 
anche sostenuta dalla sola funzione secreta o motoria* 
ria. 

Classicamente si riconoscono una dispepsia iper- 
•>umica e una dispepsia ipostenie»; tale distinzióne va 
intesa in senso orientativo, in quanto fra l'altro la fe¬ 
nomenologia spesso è Incostante e variabile. 

La dispepsia ipersonica e caratterizzata da dolore 
epigastrico post-prandiale tardivo, sotto forma di 
bruciori, crampi o di sensazione di lame dolorosa, che 
si avvaliingoiano dell’ingestione di cibo o di alcalini. 
Essa di solilo deriva da i per secrezione ed iperperistal- 
tisrrtó gastrico, con spasmo piloroduodenale. Spesso 
si iratta di soggetti ansiosi, con spiccata distonia ncu 
rovegetativa. 

La dispepsia ipostenica suole essere wmallei izzalu 
da senso di peso e di stiramento epigastrico, che insor¬ 
ge precocemente dopo il pasto, con digestione lenta e 
laboriosa, acidità tardiva (4 6 h, dopo il pasto). 

L'appetito in genere diminuisce e Spesso insorge 
sonnolenza post-prandiale; questa forma di .solilo de 
riva da ipotonia e da ipoperisraltìsmo gastrico con 

iposccrczione. Spesso si Irntia ili soggetti longilinei, di 
anziani c talora con atteggiamenti depressivi. 

Dispepsia biliare : da alterata secrezione e/o escre¬ 
zione della bile (turbe motorie della coincisiti, discolie, 
alterazione della dinamica del circolo cmero-cpatico 
dei sali biliari), li caratterizzata da: anoressia, peso 
epigastrico che sopravviene qualche ora dopo i pasti, 
con digestione laboriosa, nausea, bocca amara, lingua 
impaniata, torpóre, sonnolenza e cefalea in fase dige 
stiva, vomito alimentare e/o biliare. 

Allorché si ha un'ipei loma-ipcrctnesia delle vie bi¬ 
liari (discinesia colecistica, spiamo del dotto cistico o 
dell'Oddl) si associa una sintomatologia dolorosa 
posi prandialu, che può avere caratteri di vera e prò 
pria colica biliare. 

Dispepsia pancreatica: un'insufficienza esocrina, 
quale ad esempio si avvera nelle pancreatiti croniche, 
ha delle ripercussioni sull’assorbimento intestinale 
(vedi appresso). 

Dispepsia intestinale ; un’alterazione dello flora 
batterica e della sua distribuzione (ad cs. dopo terapia 
antibiotico) o un’insufficienza secretiva intestinole o 
infine un difetto di assorbimento (v. appresso) posso¬ 
no indurre alterazioni della funzione propria di que¬ 
sto tratto del tubo digerente, capace di tradursi in fla¬ 
tulenza. turbe dell’alvo* dolori addominali, alterazio¬ 
ne dei caratteri intrinseci delle feci. 
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Un tipo particolare di dispepsia intestinale è quella 
ricollcgabile a deficienza di disamandosi intestinale 
(v. sindromi da malussorbimento parziale) con feci 
poltacee, di odore aere, a reazione acida, schiumose, 
con flatulenza O con diarrea acquosa. 

Aerofari» 

L 'aerologia o eruditilo nervosa è l'eccessiva de¬ 
glutizione dj aria. Normalmente in gran parte l'aria 
viene emessa dall’esofago prima di raggiungere lo sto¬ 
maco.'Sebbene l'aerofagiu possa essere presente in ca¬ 
si di maialile organiche, trattasi in genere di una abi¬ 
tudine di cui il paziente spesso non vi accorge c che si 
riscontra in soggetti nevrotici, per lo piu di sesso fem¬ 
minile. 

L’eccessiva deglutizione di aria (normalmente du¬ 
rante la deglutizione si ingeriscono circa 1 . 000 - 1.200 
cc di aria al giorno) provoca senso di tensione addo¬ 
minale, dispnea, senso di oppressione toracica per 
formazióne di una grossa bolla di gas nel fondo dello 
stomaco (sindrome della bolla gastrica). Talora la so- 
vradistensione gastrica può provocare dolore che si¬ 
mula quello dell’angina pcetori* o turbe del ritmo: 

— sindrome di Rochmeld-Ceconi: dolori angi¬ 
nosi da notevole sollevamento del diaframma da par¬ 
te dello stomaco sovrudisteso di aria; 

- sindrome di Rosai bachi tachicardia ed arit¬ 
mia. 

In tema di sindromi viscero-cardkiche, vanno an¬ 
che ricordale le sindromi iato-coronariche , di cui si 
parlerà a proposito dell'ernia lutale. 

! 'aero Ligia suole causare eruttazione (emissione 
rumorosa attraverso la bocca di gas provenienti dallo 
stomaco, di cui costituisce la causa più frequente), che 
è riconoscibile nella sua genesi per essere violenta c ru¬ 
morosa e presentarsi a crisi, di solito “sotto coman¬ 
do”, 

1,'eruttazione di solito attenuti i disturbi, ma essa 
può essere ostacolata da un ipertono del giunto 
cardio-esofageo. 

Ingestione di gas può aversi per eccessivo uso di 
bevande gassate, per ipcrsalivazionc (caramelle, gom¬ 
ma da masticare, flogosi orale o fenomeni riflessi). 

Eruttazione (o flatulenza gastrica), oltre che 
ncH'aerofagia, può aversi in numerose affezioni di na- 
tura funzionale od organica dello stomaco (gastropto¬ 
si, atonia gastrica, ernia diaframmatica, ulcera pepti¬ 
ca) c delle vie biliari. 

Eruttazione può aversi per fenomeni fermentativi 
del contenuto gastrico, nel caso di stenosi pi lorica ; il 
gas emesso può essere in certi casi nauseabondo. 

L'aria inghiottita clic non viene eruttata procede 
nel tenue c nel colon, clic sovradis tende* La distensio¬ 
ne gastro intestinale può avverarsi sia per aerOfatflfl 
(in tal caso tende ad aumentare durante la giornata), 


sia pei formazione di C0 2 dalla reazione u*a HCl e bi 
carbonato, sia per iposecrezione di HCl. che facilita la 
penetrazione di germi con gli alimenti e la colonizza¬ 
zione del tenue, con conseguenti fenomeni fermenta- 
tivi. 

Se l’aria resta intrappolata nella flessura epatica o 
splenicn del colon, flessure che anatomicamente sono 
predisposte a causa delia loro angolazione al ristagno 
gassoso, (specie quella spleniti, ove Zangolatura tra 
le due branche del coluti c più strettii) si associa, spc 
eie nei soggetti nervosi ed emotivi, una discnergia 
motoria con contrattura della muscolatura circolare a 
monte della flessura. Ciò può provocare senso di di¬ 
stensione o di peso all’ipocondrio interessalo, con do¬ 
lore, che si irradia alle spalle c nel caso delta flessura 
sinistra al precordio: sindrome della flessura epatica e 
splenicn ; il dolore viene alleviato dalia defecazione e 
dalla emissione di gas intestinali. 

Si perviene alla diagnosi mediante la dimostrazio¬ 
ne percussori* di notevole quantità di gas nell’angolo 
colico di sinistra; l’esame radiologico diretto dell’ad¬ 
dome eseguito in piedi lo confermerà. 

Può aversi associazione delta sindrome della bolla 
gastrica e della sindrome della flessura splcnica. 

Singhiozzo 

É una improvvisa, involontaria e violenta contra¬ 
zione diaframmatica che provoca una repentina inspi¬ 
razione, la quale viene interrotta dalla chiusura della 
epiglottide, derivandone un caratteristico rumore. In 
genere, si verifica occasionalmente e fuga cernente, 
con 2-3 contrazioni al minuto, senza assumere signifi¬ 
cato clinico. 

La causa più frequente nel soggetto normale è da¬ 
ta dalla distensiòne dello stomaco o dell'intestino; 
può verificami per rigurgito addo dello stomaco 
nell'esofago. 

Può. però, costituite un sintomo di malattia seve¬ 
ra, presentandosi gotto forma persistente, tale da este¬ 
nuare il paziente c financo ostacolargli, anche per più 
giorni, l'assunzione di cibo. 

In condizioni patologiche, oltre che nella nevrosi 
(nella quale cessa durante il sonno), può aversi per af¬ 
fezioni del diaframma o delle strutture toraciche o ad¬ 
dominali adiacenti, attraverso l'irritazióne del Ireni¬ 
co (meccanismo periferico), ernia iaiale, pleurite dia¬ 
frammatica, pericardite, infarto miocardico, sindro¬ 
mi mediastinichc. peritonite acuta, ascesso sub freni¬ 
co, sindrome ostruttiva intestinale, pancreatite acuta. 
Più raramente può aversi singhiozzo con un meccani¬ 
smo centrale, per affezioni del sistema nervoso cen¬ 
trale (encefalite, meningite, emorragia cerebrale, tu¬ 
more cerebrale), nell’uremia e neiTalcoOlismo croni¬ 
co. 
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tsislc aita varietà di singhiozzo che si presenta in 
forma epidemica [singhiozza epidemico ); viene altri 
butta ad una encefalite virale con diretta stimolazione 
dei nuclei del muscolo diaframma. 

j 

Meteorismo 

Il gas contenuto neU'intcslino può derivare da: 

— aria ingerita; 

— gas provenienti da processi digestivi; 

— gas provenienti da scambi con il sangue; 

— gas provenienti dal metabolismo della flora 
batterica intestinale, 

Del meteorismo si tornerà a parlare a proposito 
dcllu distensione addominale con timpanismo; qui 
vengono intanto presi in esame i principali timori fun¬ 
zionali che possono influenzare il contenuto gassoso 
dell'Intestino. 

Il contenuto gassoso del tubo gastroenterico può 
f andare incontro ad ampie oscillazioni quantitative, in 
rapporto Itila dieta e all'andamento dei processi dige¬ 
stivi; il meteorismo aumenta negli siati febbrili. La 
maggior parte del gas che si accumula nel colon prò- 
» viene dall'aria ingerita durame la deglutizione (come 
già detto, circa 1000 -1200 cc al giorno); ad esso va ag¬ 
giunto il gas che attraverso la mucosa proviene dal 
circolo sanguigno e quello prodotto dai batteri pre¬ 
senti nel tenue c nel colon (il gas intestinale risulta co¬ 
stituito essenzialmente da ossigeno, azoto, co,, me- 
1 tano, idrogeno, idrogeno solforato, scattilo, acidi 
grassi). Il CO, in buona parte deriva dalla neutralizza¬ 
zione degli addi da parte del bicarbonato del succo 
pancreatico. Un equilibrio attraverso la mucosa si Mfl- 
i biliscc tra il CO s , l'ossigeno e l'azoto presenti nell'in- 
testino e gli stessi gas disciolti nel sangue. 

Lu flatulenza intestinale, cioè l’emissione di gas 
attraverso l'intestino, si accompagna spesso a dolori 
colici, che si attenuano con remissione del gas; quan 
do la flatulenza è interna depone in favore di una oc¬ 
clusione cronica (si accompagnerà a spiccata stipsi c 
contrazioni peristaltiche delle anse intesi inali) odi fe¬ 
nomeni fermentativi, putrefattivi o di aerofagla, 

> Stitichezza 

per stitichezza si intende l'emissione di feci scarse 
ed eccessivamente asciutte o poco frequente e general¬ 
mente in maniera difficoltosa. 

Ut stipsi può manifestarsi in tre modi: 

1‘evacuazionc avviene con ritardo (di regola 
dovrebbe essere almeno una volta in quarantotto ore); 

— l’evacuazione avviene in quantità insuffi¬ 
ciente (stipsi da accumulo: meno di 50 gr al di) ir» con¬ 
fronto ai 150-200 gr del soggetto normale; 

— l’evacuazione avviene ogni giórno, ma le feci 
sono dure e secche a causa del prolungato ristagno. 
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La stitichezza può venire evidenziata dando con il 
pasto successivo alla defecazione delle compresse di 
carbone vegetale: se queste non $0110 eliminate nelle 
40 ore successive si può parlare di stitichezza (normal¬ 
mente Ih maggior parte del residuo indigeribile del ci¬ 
bo perviene al colon pelvico in meno di sedici ore). 

Stipsi cronica 0 abituale 

Si distinguono due grandi forme di stipsi abituale: 

— vi c ritardo del passaggio attraverso l'intesti¬ 
no, mentre l’evacuazione avviene giornalmente: stipsi 
intestinale Può derivare da debolezza della muscola¬ 
tura intestinale, da deficiente attività riflessa dell'inte¬ 
stino O da enlcrospasmo. La stipsi cronica può dipen 
dere da abitudini alimentari errate, da errate abitudini 
all’evacuazione, scarsa introduzione di liquidi, scarsa 
attività fisica. 

Si può verificare nel colon irritabile (alternandosi 
stipsi c diurrca), nella nevrosi d’ansia e nella depres¬ 
sione. 

— non vi è ritardo neH'arrivo delle feci nel 
colon pelvico, ma la loro emissione non si svolge rego¬ 
larmente: stipsi pelvi-rettale o dischezia. Può derivare 
da debolezza dei muscoli volontari della defecazione; 
stenosi dell’ano o spasmo delle sfintere anale, insensi¬ 
bilità rettale spesso come conseguenza di una abituale 
soppressione dell'impulso a delecare o di abuso di 
lussativi. 

Cosi come Ih stipsi intestinale, anche hi dischezia è 
spesso manifestazione di psiconevrosi. 

I,a stipsi t più frefluente nelle persone anziane, 
sebbene non di rado questa condizione più che reale 
sia supposta, perchè spe&so avvertono uno stimolo 
continuo alla defecazione e la loro attenzione è pola 
rizzata su questa funzione per via della presenza di 
emorroidi o di prolasso anale. 

La diagnosi di dischezia si può porre se dopo un 
tentativo inefficace di evacuazione, l'esplorazione di¬ 
gitale del retto individua la presenza di una marcata 
quantità di feci. 

Nella dischezia può verificarsi eliminazione fre¬ 
quente di piccole quantità di feci dure o anche liquide 
{pseudodiarrea). 

Stipsi acuì» 

Una stipsi Che si è instaurata di recente in un sog 
getto che per il passato ha avuto l'alvo regolato deve 
far sospettare una condizione organica, specie se la 
stipsi è progressiva (ostacolo meccanico o* per via ri¬ 
flessa, lesioni dolorose anorcltuli: ragade, ulcera o fi¬ 
stola anale, proelite, emorroidi, ccc.). 

Se trattasi di un soggetto nn/iano, che assieme alla 
stilisi acuta presenta una decadimento dello stato gc- 
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nerale è fortemente du sospettare una neoplasia del 
colon o del reno. 

Da tener presente che con la somministrazione di 
alcuni medicamenti (sedativi, oppiacei, farmaci ami¬ 
celi nergid, un esame radiologico con bario) può veri¬ 
ficarsi stipsi acuta da fecaloma. 

1/esplorazione digitale del retto è il primo proce 
dimenio da attuare in questi casi (circa la metà dei 
carcinomi del retto sono apprezzabili con l’espi ora¬ 
zione digitale); se l'esplorazione rettale non spiega la 
Stipsi acuta, si procederà alla re!tosigmoidoscopia, 
all'esame radiologico con elisimi opaco ed alla colini* 
scopìa. 

Diarrea 

Per diarrea si intende remissione in maggiore 
quantità di feci di consistenza diminuita; di solito 
l’emissione è più frequente. 

Costituisce un sintomo c non una malattia a sé. 
polendo derivale da cause svariate che agiscono attra¬ 
verso tino c frequentemente più meccanismi; accelera 
ta peristalsi intestinale, maggiore presenza di acqua 
nel lume intesi Inule, aumentata permeabilità della 
mucosa (da un lato riduzione dei villi e quindi della 
superficie assorbente c dall'altro riduzione dei pori 
degli spazi Intercellulari e quindi della permeabilità 
della mucosa), difetto ddrassorhimenio intestinale 
(ad esempio del CI*, di acidi grassi), presenza nel lume 
intestinale di soluti osmoticamente attivi non o scarsa¬ 
mente assorbibili; talora per processi nuridigCsUvt che 
provocano richiamo di liquidi con aumento della mas¬ 
sa cndoluminale. Va, infine, ricordata la diarrea 
secretiva', la ga$trina, il CIP, il VIP, il glucogone cd 
altri enterormoni provocano aumento della secrezione 
intestinale di acqua e di sodio. 

L/ii»-eH«nnro transito intestinale è ducutiteli In bile 
con varie metodiche (ad esempio, con la prova al ros¬ 
so carminio, ohe normalmente viene eliminato in 14- 
18 ore). 

Nelle affezioni del tenue le feci sonò voluminose, 
di consistenza liquida; nelle affezioni del crasso, spe¬ 
cie dei tratti inferiori, le feci vengono emesse In picco¬ 
le quantità e di frequente. L'cmfc&ionc di feci abbon¬ 
danti, pellacce, contenenti grassi o residui alimentari 
indigenti (iicntcrla), fa supporre una diarrea partente 
dal tenue. 

L'emissione di piccole quantità di feci, frequente, 
con dolori e tenesmo è caratteristica delle forme par¬ 
tenti dal colon; le feci sono poco consistenti, a tipo 


gelatinoso o liquido, contenenti muco e a volte san¬ 
gue* 

I dolori crampiformi ui quadranti inferiori 
deU'addome, che si attenuano con l'evacuazione, 
orientano verso le affezioni del colon; i dolori in sede 
peri ombelicale non seguiti da evacuazione, ma aggra¬ 
vati dall'Ingestione di cibo, orientano verso affezioni 
motorie del tenue. 

II tenesmo rettale sta per una malattia infiamma¬ 
toria del colon, associata con lesioni anorettali. 

Notevole importanza assume l'esame coprologico 
(aspetto delle feci, esame chimico, parattltologieo, 
colturale, ricerca di sangue occulto), l'esame retiosig- 
moidoscopico e l'esame radiologico. 

Se il sangue è abbondante c proviene dall'ultimo 
tratto del colon, esso riveste le feci esternamente; se il 
sangue è scarso c proviene dall'ulto va ricercato con le 
reazioni per il sangue occulto* 

Se vi è muco abbondante, le feci si presentano lucide 
e sono attaccaticce. 

La presenza di solo muco è caratteristica della CO- 
lonpatia ipcrsecrciiva; la presenza di sangue deve fare 
sospettare neoplasìe del colon, rettocolite ulcerosa, 
divcriicolite, colite amebica o dissenteria bacillare. La 
presenza di muco c sangue è abituale nella rettocolite 
ulcerosa cd è frequente nelle affezioni neOpUtfUche. 
La presenza di pus nelle feci è frequente nella diverti- 
colìte c nella rettocolite ulcerosa. La presenza di muco 
e sangue è abituale nella rettocolite ulcerosa ed è fre 
qnenie nelle affezioni ucoplastichc. 

Feci abbondanti, untuose, lucenti sono caratteri 
s lidie di una steatorrca (per miriciigestione e/O itlaias 
sorbimcnto). 

Nel caso di disturbi funzionali intestinali. In diui- 
rea è cronica o cronicO-rccidivantc cd i periodi diar¬ 
roici sono provocali da emozioni, sfitti di ansia, più 
raramente da errori alimentari. La diarrea compare di 
solito al mattino o dopo i pasti, di regola è soltanto 
diurna, manca il tenesmo rettale e la presenza di san¬ 
gue nelle feci, mentre è frequente il muco; è assai scar¬ 
sa o assente la compromissione dello Stato generale. 

l a diarrea notturna, che sveglia il paziente duran¬ 
te il sonno, orienta verso una forma organica o una 
infezione; si riscontra nella neuropatia diabetica. 

il dimagrimento r sempre un segno di allarme per 
una affezione organica* F»o può dipendere, oltre che 
da anoressia e da limitazione volontaria dell'assunzio¬ 
ne di Cibo per timore di dolore (ulcera peptica, subste¬ 
nosi da enterite regionale di Crohn, ecc.), da parteci¬ 
pazione del tubo digerente a processi sistemici con Fe 
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nomcni di maldigCSlionc, per inalfLssorbimcnlO (pan¬ 
creatite cronica, morbo celiaco, ccc,), per alimentato 
catabolismo proteico a causa di proteinodispcrsionc. 

In rapporto alle modalità di insorgenza e di evolu¬ 
zione ed alla duiaia, sì distinguono forme acute c 
croniche, dell'infanzia e dell'adulto. 

Diarrea dell'infunila 

La diarrea acuto dell'infanzia c di orìgine dispepti¬ 
ca o infettiva (per lo più estiva e/o epidemica e feb¬ 
brile). 

La diarrea cronica dell'Infanzia può fin dall'inizio 
avere origine dispeptica o far seguito ad una diarrea 
acuta infettiva; spesso le due condizioni si sovrappon¬ 
gono. 

Va ricordata una torma particolare di diarrea cro¬ 
nica della prima infanzia: il morbo celiaco, con eva¬ 
cuazione di feci abbondanti, pallide e fetide, con ab¬ 
bondanti grxssi scissi, arresto della crescita e deperi¬ 
mento; l'esclusione dalla dieta di alimenti contenenti 
glutine porta a guarigione (v. sindrome da malassor- 
bimenio). 

Diarrea cronica si rinviene nel Kwùshiorkor , soste¬ 
nuta da carenza proteica. 

Diarrea degli adulti 

Diarrea acuto : di solito ha inizio brusco, è impo¬ 
nente (fino a 20 scariche al di) c di breve durata, fi per 
lo più provocata da cause alimentari (cihi incongrui c 
intossicazioni chimiche: mercurio, arsenico, ecc,), 
batteri, soprattutto del gruppo delle saijnonclle c delle 
shigelle, virus, miceli, raffreddamento, terapia anfi- 
biotica. 

Le feci sono liquide con o senza muco o sangue e 
con alimenti indigenti; si hanno dolori addominali 
crampiformi, tenesmo rettale, nausea o vomito. Pos¬ 
sono aversi sintomi generali, specie lebbre, astenia, 
mialgie. Il breve intervallo tra ingestione degli alimene 
ti incriminati e comparsa di diarrea orienta verso una 
tossinfezione; la febbre depone per un'infezione da 
salmonella o da sta li Incocco. 

Obiettivamente si riscontrano: dolorabilità addo¬ 
minale diffusa, borborigmi cd eventualmente I segni 
della disidratazione e degli squilibri elettrolitici. 

Le feci, allorché il transito è assai accelerato, pos¬ 
sono assumere colore verde (biliverdina) o giallo uovo 
(bilirubina). 

Anche nel botulismo (tossinfezione alimentare so 
sternuta dal ClOAtridium botuliiium) si verifica dialtea, 
Che é poi seguila da stipsi ostinata; si associano dolori 
addominali, nausea, vomito cd una sindrome neuro¬ 


logica caratterizzata da diplopia, oftaltnoplegia c di¬ 
sfagia dolorosa. 

Va ricordata anche la diarrea cosiddetta nervosa, 
in rapporto ad Ipémótilifà ed iptrsecrezione da stimoli 
psichici (ail&ia, gioia, paura). 

Diarrea cronica. Le cause possono essere svariate: 

— disturbi funzionali Intesi inali: sindrome 
dell'Intestino irritabile (v. appresso), stati psiconevro¬ 
tici. diarrea nella neuropatia diabetica, diarrea gasine 
gena (da affrettato svuotamento gastrico; nei gastro- 
resecati du ipo-achilia con chimo insufficientemente 
elaborato; da eccessiva secrezione gastrica non neu¬ 
tralizzata dai succhi enterici), diarrea da deficit della 
secrezione pancreatica (steatorrca con numerosi glo¬ 
buli di grasso e cristalli di acidi grassi, con fibre mu¬ 
scolari non digerite e granuli di amido); 

— affezioni organiche del tenue e/o del colon 
(varietà dell'adulto della cntcropalia da glutine, retto- 
colite ulcerosa, mulatti a di Crohn, divcrtieùlosi, neo¬ 
plasia del colon e del retto); 

— pararsi tosi Intestinale: 

— affezioni cxtraintestinali: ipertiroidismo, 
morbo di Addison, uremia cronica, sindrome da car- 
cinoidc, CCC. 

Diarrea di tipo motorio può anche verificarsi nei 
soggetti vagnionfzzati, in quelli sottoposti a simpati- 
cectomia lombare o per assunzione di farmaci simpn- 
ticolitici. 

Sindrome du coioti irritabile 

(colonpatia funzionale) 

Si distinguono un tipo spastico ed un tipo diar¬ 
roico. 

il tipo spastico è caratterizzato da stipsi con feci 
scibflliforrni n caprine e da dolori addominali crampi¬ 
formi, per lo più al colon di sinistra (da esagerata con¬ 
trazione australe), specie al sigma e talora all'angolo 
colico di sinistra; caratteristica è la scomparsa del do 
loie con l'emissione di feci o gas. 

La diarrea può alternarsi alla stipsi; lunghi periodi 
di stitichezza, alternati a brevi periodi di diarrea. Il 
colon irritabile rappresenta la causa più frequente di 
stipsi. 

Il tipo diarroico è caratterizzato da vivace attività 
peristaltica intestinale, con borborigmi, frequenti 
emissioni mattutine di feci acquose, di volume prò 
grtssivamcntc minore. 

Il disturbo può limitarsi soltanto alla irregolarità 
dell'alvo, senza dolori addominali; questi sono più fa¬ 
cilmente presenti nei periodi di stipsi, che di solito si 
alternano a quelli di diarrea. La diarrea suole interve- 
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nire dopo i pasti, por accentuato riflesso «astro- 
colico. 

Entrambe le varietà si possono accompagnare ad 
aumento della .secrezione di muco, che talora è assai 
abbondante, potendosi verificare emissione soltanto 
di muco, senza emissione di feci; altre volte ed in par¬ 
ticolare nella forma spasiien le feci sono rivestite da 
muco, che si presenta sotto forma di membrane. 

L'esalti e obbiettivo è negativo, ma spesso rivela 
imu dolorabilità del colon, specie di sinistra. 

Trattasi di disturbi cronici che tendono a recidiva¬ 
re. La sindrome abitualmente si riscontra in soggetti, 
più spesso di sesso femminile, che soffrono di ansia e 
depressione. 

Nei pazienti anziani che precedentemente non 
hanno sofferto di tali disturbi è bene diffidare della 
diagnosi di colon irritabile, dovendosi prima esclude¬ 
re una malattia organica. 

Còsi, la presenza di febbre sta ad indicare un pro¬ 
cesso infiammatorio intestinale. In presenza di irrego¬ 
larità dell'alvo, alcuni segni possono riuscire indicati¬ 
vi ai fini della diagnosi. 

Una massa palpabile nella fossa iliaca sinistra fa 
sospettare un carcinoma od una diverticolitc; un eo^ 
lori discendente spastico (“corda colica") e dolente si 
può avere nella rettueoliie ulcerosa e nella diverticoli- 
ie. ma anche nelle colonpatie funzionali. 

Una iperpigmentazione cutaneo-mucosa per accu¬ 
mulo di mclaninn è carattermica del morbo ili Addi- 
son, del morbo di Whipple (diarrea, lebbre, artralgie, 
pigmentazioni cutanee, presenza di masse addominali 
linfogliandolari profonde) c della sindrome di Peutz- 
Jcghcrs (polipori gastrointestinale ereditaria c pig¬ 
mentazioni mucoso-cu lance). 

Eritema nodoso può comparire nella rei loculi te 
ulcerosa e nel LTohn; manifestazioni artritiche mono 
otl oligoarticolari sono relativamente frequenti iti 
queste malattie c nel morbo di Whipple. 

La presenza di manifestazioni fistolose esterne o 
paruunali può derivare da proctite, fatti specifici tu¬ 
bercolari, diveriScoliti e soprattutto da enterite o coli¬ 
te granuloma tosa di Crohn. 

Semeiotica del giunto gastro-esofageo 

L'insieme anatomico costituito dall'esofago sotto 
diaframmatico, cardias, fornice e cupola del fondo 
gastrico viene definito come giunto gastro-esofageo. 

I sintomi e segui riferibili alla patologia di tale 
zona sono alquanto vari: disfagia, rigurgito, scialor- 
rea, pirosi, dolore epigastrico o rctrqxil'oidco con fles¬ 
sibili irradiazioni al collo ed in sede in terrea polare, al¬ 
terazioni del transito cardiale, discinesie e dilatazioni 
esofagee, 

Le cause di tale patologia possono essere: 
a) erttìu iuta/e (cioè dislocazione nel torace, ab 


traverso lo iato esofageo del diaframma di parte dello 
stomaco, con o senza spostamento del cardias). 

L'ernia iatale costituisce la condizione di gran lun¬ 
ga più Irequente della patologia del giunto. 

Nella maggior parte dei soggetti l'ernia iatale è 
asintomatica; in una minoranza di soggetti causa do¬ 
lore continuo, sordo, costrittivo o urente in sede cpi 
gastrica, reiroxifoidea o retrasiernale, die viene favo 
rito dalla posizione supina (in quanto agevola lo .sci¬ 
volamento dello stomaco nel torace) o dalla flessione 
in avanti de! tronco (segno dell'allacciamento della 
scarpa); la pirosi di solito e alleviata da eruttazioni, da 
atti di deglutizione o dalla posizione eretta. Episodi di 
dolore urente o di pirosi sono per lo più provocati dal 
reflusso del contenuto gastrico nell'esofago e stanno 
ad indicale una esofagite; il reflusso è più frequente 
nell'ernia da scivolamento, che favorisce Pineantinen 
za del giunto gastro-esofageo, in quanto il cardias si 
sposta in sede sopradiafr&minatica (il reflusso si veri¬ 
fica in circa un quarto dei .soggetti con ernia lutale). 

Inoltre, può aversi disfagia, più raramente vomi¬ 
to; caratteristico è anche il rigurgito (al mattino il pa¬ 
ziente trova il guanciale sporco di materiale rigurgita¬ 
to). Il dolore può comparire durante la deglutizione: 
disfagia dolorosa (odinofagia). 

Il dolore epigastrico o retmxifoideo con disfagia 
depouc per una malattia dell'esofago (ove si possa 
escludere una pericardite acuta). 

Può aversi anemia sideropcnica, cmaterrieri c mc- 
Icnu (du esofagite emorragica o da ulcera peptica in 
sede di ernia), palpitazioni, dispnea e tosse (in genere, 
per fenomeni compressivi sul polmone da parte di er¬ 
nie voluminose). 

Spesso nell'ernia iatale. specie se si associa anemia 
sideropcnica, è dato constatare una splenomeBalia Ile 
ve o moderata. Si tenga presente l’associazione di er¬ 
nia iatale, litiasi bilare e diverticolosi del colon (sin¬ 
drome di Saint; big. 12-71). 

Viene affidato all'esame radiologico ed a quello 
cndoscopico l'accertamento dell'ernia iatale nelle sue 
varietà (Fig. 12-72): 

— ernia di tipo l u o da dislocamento del cardias 
e di parte dello stomaco nella cavità toracica per brà- 
chicsofagu; 

ernia di tipo 11" o paraesofagcu o da arroto- 
lamento, con cardias in sede normale e passaggio in 
sede intatoracica del fondo gastrico; 

ernia di Lipo IIP o ernia da scivolamento (è 
la varietà più frequente): il cardias e parte del fondo 
gastrico sono dislocati nella cavità toracica e l'esofago 
è raggomitolato. 

ernia di tipo misto (combinazione dei tipi IP 

c lll u ). 

b) Ulcere e neoplasie del versante gastrico dei 
cardias, fornice e cupola gastrica. La sintomatologia 
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piu pertinente suole essere costituita da dolore cpig» 
strico o retroxitoìdeo subito dopo il pasto o dolore 
continuo che si accentua dopo pasto; disiarla sopiut- 
tutto per i solidi* seiulorrea. Nel caso di neoplasia il 
dolore si irradia alla buse delPemitoruce sinistro cd al¬ 
la sp.iii.i, pub comparire versamento pleurico a rtnl- 
stra i 'ftcccr taincnto di queste condizioni Viene affi¬ 
dato al Pesa me radiologico ed endoscopie*). 

0 lindnwu? di Mallory-Wehw c «irallcriz/aui 



H«. 12-71 /A. B.C. Sludiome di Suini: annotazione di ttlilu luta¬ 
ti (Al. \4knlos« biliare (B) r diverticolo*! del wlon (C). 


da ima lacerazione all'alte/za della estremità intcriore 
delPcsolayo interessante soliamo la mucosa e Ih xol- 
tomucosa, che interviene in corso di vomito ripetuto, 
e clic causa dolore intenso ed emateruesi talora cospi¬ 
cua. F una sindrome molto comune negli alcoolizzati, 
Nella tiwJromt* di Hosrhauvc la lacerazione è subi¬ 
to ni di sopra del d'mrnimnui ed interessa tutti gli strati 
dell'esofago, conseguendone fuoriuscita del comenu 
to gastrico nel mediastino, 
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Fi|. 12-72. Rappresentazione schematica dell'ernia laude. 

A) AtpMIO normale deireKófn^o distale e del cardias; 

U) Lnua da hrachicwtagn; 

C) Lima pai adul ala; 

DJ Ernia da «invalamento; 

E) Erma di tipo rublo (parac>ljfaj£ca con hrnchirsofngn). 
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Distensione addominale con timpanismo 

Una distensione addominale, olire che ila uscite, 
può essere causata da gas contenuto nel tubo digeren¬ 
te (meteorismo) o nel cavo peritoneale (pneumaperi- 
tornio). Spesso sì associano le due condizioni e più la 
dimane meteorismo ed ascile; è anche da dire che la 
presenza di un notevole meteorismo può rendere assai 
di ni Cile il riconoscimento di un versamento non co 
spimi». 

Anche in tale evenienza per dimostrare l’ascile rie 
see assai utile ricorrere alla manovra di Strattoni. 

La distensione addominale da timpanismo può di 
pendere da: 

aerufu%ìa: abnorme ingestione ili aria, per lo 
più d'origine psicogena; la distensione addominale si 
avvera soprattutto dopo i pasti ed t alleviata dall'erut¬ 
tazióne e dalle flatulenze; 

— occlusione intestuiale (ileo): 
a) ìleo meccanico', dolori addominali crampi¬ 
formi con ipcrpcristaltismo c borborigmi (da imagi 
nazione, volvolo, «tenoni, briglie adcrcnziali, ccC.)‘, 
hi ileo paralitico o dinamico: dolori addomi ila 
li, vomito, diminuita od assente la peristalsi intestina¬ 
le |da peritonite acuta, trombosi dei vasi mesenterici, 
ipopotassicmia, letali toisi-lnfcllivi. eec.): 

dilatazione acuta dello stomaco ( v, ap¬ 
presso); 

prie uni operitoneo (escluso quello diagnosti- 
co, può formimi per perforn/ione di ulcera peptica o 
di neoplasie del tubo digerente o per peritonite du ger¬ 
mi acrogcni ì; dolori addominali, silenzio ascoi tutorio* 
presenza di gas libero nel cavo addominale con scom¬ 
puta dell’aia di ottusità epatica c nel radiogrammi 
UH'impiedi presenza di aria libera al di sotto del due 
emidiafrummi. L*Interposizione del colon ira fegato c 
diaframma può trarre in inganno, facendo sospettare 
la gÓdmpBria UcIPotiuMtà epatica; una accurata deli 
nutazione dell'oitusità epatica e in grado di precisare 
Che l'ottusità del viscere non £ del tutto scomparsa. 
Radiologicamente si rinverranno dei piccoli e multipli 
livelli idroaerci, facilmente modificabili. 

Al pneu tu operi loneo diagnostico (che si pratica 
immettendo gradualmente 1000-2000 cc di aria 1 » me¬ 
glio di ossigeno, in quanto c più rapidamente riassor¬ 
bitine, a mezzo di un ago da par accintesi introdotto in 
sede pararci tale sinistra all'altezza dell’ombelicale 
1 ras versa) si fa ricorso per accertare le dimensioni ed i 
contorni di un viscere o comunque di una massa ad¬ 
dominale (Flg. 12-73). 

/rwgaculuti tossico: complica n/a della retto 1 
colite ulcerosa, spesso causata da impiego incongruo 
di unticeli (tergici 0 da esami radiologici con clisma 
opaco; 



l'Ut. I2-7.VA, B. Pneilfflaperitoneo: A.» .j evidenzili mi clihcratu 
ingrandì ni atto dette milza. 13) uluv illl'lngrandimralo della mil/JI <i 
evidenzili anctu* lUwifto iimwtito di volume della cada del 
paacrou. 
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— meRdCQlon: aumento del calibro del colon 
con accumulo di feci e gas, 

Può essere: 

— consonilo (m. di Hirschsprung: distensione 
idiopatica del retto c del sigma con stipsi ostinata ed 
iperperistalLhsmo, datante dai primi mesi di vita, d;i 
acalasia dello sfintere anale); 

acquisito', organico (stenosi) o funzionale 
(dilatazione renale con fecalomi). 

La malattia di Chagas è una forma di jncgucolon 
acquisito da acacia anale dcli'adulto (da Tripanoso- 
rtla cruzi). 

Dilatazione acuta dello stomaco 

lina improvvisa e notevole dilatazione atonica del¬ 
lo stomaco può verificarsi in seguito a traumi addo¬ 
minali, ad interventi chirurgici, specie frulPiiddomc. 
eseguiti in anestesia generale; dopo pasto copioso 
grasso, nell'acidosi diabetica, dopo vomito e diarrea 
insistenti (l’atonia gastrica deriverebbe dalla deplezio* 
nc cloropotassica e do fenomeni ri nessi). 

I,‘addome è sovradisteso e timpanico, usimmclri¬ 
co per maggiore prominenza dell*ipocondrio sinistro, 
ove si suscita rumore di guazzamenio; si accompagna¬ 
no nausea, rigurgito, singhiozzo, vomito, ipotensione 
c può f acilmente insorgere collasso circolatorio. Ù. ca¬ 
ratteristica l'aspirazione di notevole contenuto gastri¬ 
co. 

Si differenzia dàlia sindrome occlusiva in quanto 
mancano i dolori e riperperistaltismo. 

Della dilatazione cronica dello stomaco ahhiamo 
detto a proposito della stenosi pilorica. 

Ipertensione portale 

L’ipertensione portale costituisce una condizione 
di notevole interesse semeioiogieo, 

Normalmente la pressione portale è di 4-10 mmllg 
(3-15 cm di HjO) e il flusso portale di sangue e di 600- 
1200 ml/min; .si purlu di ipertensione allorché la pres¬ 
sione supera i 15 uinillg* 

Le cause fondamentali di ipertensione portale, co 
me si é accennato, sono costituite da ostacolo al flusso 
.sanguigno iieirambilo del sistema portale, che porta 
aU'instaurarsi di cortocircuiti porto-sistemici, 

L’ipertensione portale si può distinguere in: 

A) ipertensione portate da ostacolo preepatico 
(Fig, 12-74/A), per lo più da procassi tromboflebilici 
del tronco spleno-pormle, F,ssa può essere: 

radicohre : l’Ostacolo c a livello di una delle 
radici della vena porta (splenica, mesenterica inferio¬ 
re, mesenterica superiore), realizzandosi quindi una 
ipertensione distrettuale. Allorché é interessata la me 
seni erica inferiore nc deriva una congestione del cir¬ 


colo emorroidario. Si tenga presente che esistono nor 
inalidente degli shunt* tra vena splenica e vena renale 
sinistra, il che può spiegare Tematuria in caso di trom¬ 
bosi splenica: 

rronadatc: ostruzione parziale o completa 
del tronco portale; 

— terminale: ostruzione a livello del ramo de 
stfO O sinistro delta porla. 

Nell’ipertensione portale lRinculare l'irrorazione 
del fegato tasta affidata soltanto a quella arteriosa, 
per cui la capacitò funzionale del viscere viene di soli 
tn a rUcntirnc, specie nei soggetti anziani o con fegato 
già compromesso. 

L'occlusione prcepaticu della porta che si stabili¬ 
sca cronicamente è carutterizzatò da splenomegalia e 
da varici gastro-esofagee, ed in genere non compare 
uscite. In caso di trombosi acuta della vena porta si ha 
dolore addominale, diarrea, vomito e poi splcnome- 
galia ed ascile (fugace e modesta). 

I ostacolo può venire individuato mediante spie 
nnporioyjoftu. la quale documenta anche le vie ann 
m omoiiclie e la pressione ìntrasplenica (splenomano* 
mctria: normalmente misura 10-18 cm H : 0), oltre a 
fornire indicazioni circa la morfologia del circolo poi 4 
tale intraepatico (nel caso che non si abbia Ull blocco 
preepatico completo). 

Ipertensione portale può anche stabilirsi, Indipen¬ 
dentemente da ogni ostacolo sui rami o sul tronco 
portale, per iperafflusso splenica: splcnomcgalia pri¬ 
mitiva, verosimilmente da ipotonia dei vasi arteriosi 
del viscere (Greppi). 

Un ipcnimusso splenica suole anche verificarsi 
nelle splenomegalic secondarle (infettive, parassitane, 
ccc.) di alto grada, 

R) ipertensione portale da ostacolo intraepati - 
co (Fig. 12-74/it). *>i distingue in: 

— ostacolo presinusoidale: localizzato a livello 
dello spazio portale, per l ibi osi, infiltrazione flogisti 
ca 0 proliferativi! (sareoidosi, I(«Klukin. malattie mic- 
loproliierative, apatiti acute e croniche, .schistosomi^ 
si, fibrosi epatica congenita); 

— ostacolopostslnusoidule: nella cosidetta ma¬ 
lattia vcno*occluAÌva, per fibrosi delle radici delle vene 
sovraepa!iehe a partire dalle vene ccntrolobularl (ui* 
diazioni ionizzami, cirrosi epatica, sindrome di Cru- 
vcilhier-BHumgarten); 

— ostacolo prc c pos/sinusoidale: cirrosi epa¬ 
tica (c prevalentemente pos (sinusoidale). 

L’ipencnsionc portale nella cirrosi epatica è legata 
essenzialmente al sovvertimento strutturale del lobu¬ 
lo, con distorsione e compressione dei sinusoidi, 14 
ove essi confluiscono nelle vene centrali e nelle vene 
inter e sopra-lobulari. 

Un ostacolo intmepatieo a livello sinusoidale può 
pure realizzarsi nella steatosi epatica massiva. 
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I la, 12-74, Vari tipi Jt ipertensione penule \) dii blocco %ottw 
patio»: hi da blocco inir.icp.nlco. O da blocco tovmepMiku 


Nell'ostacolo ini raspo iivo, la splenoponograria 
evidenzia un tronco splunopor tale cctasieo, cuti aspet¬ 
to “ad albero pollilo' f del rami pollali hit rampatici, 
che sono compressi e deformati dai noduli rigenerali. 

Per la tecnica di esecuzione della splenoportogra 
liu rimandiamo all’apposito paragrafo del capitolo 
XIII; qui accanto sono riportate alcune documenta¬ 
zioni clic rivelano significativi reperti anomali a carico 
della morfologia del circolo portale preepatico ed in 
Ifacpatlco (l-ig 12-76, a, b, e, d, e). 

l a cimisi epaticu è la condizione di grutt lunga piu 
frequente di ipertensione pollale; essa è cura Iter izza in 
da epatomegalia, splenomegulia, ascile, aumentata 
pressione capillare da ipertensione portale ed Inoltre 
dai segni di malattia epatica (Utero, ipoproteinemia, 
ipcraldosieromsmo, ritenzione di sodio, eritema pal¬ 
mare. spider vascolari, gineeomasria, atrofia tcsiico 
lare, perdila dei peli ulte ascelle ed al pube, manifesta* 
rioni emorragiche da diletto dell'emocoaguluzione). 

C) /pertensione portale da ostacolo post epa 
//co (Fig. 12-74/cr>: per trombosi delle vene sovraepa- 


iiehe (da cirrosi epatica, policiumiu. occlusione neo- 
plastica) o per compressione estrinseca. 

L’occlusione delle vene sovraepalicite *1 può stabi¬ 
lire repentinamente {/sindrome di Budd-CMarf) si ha 
dolore improvviso a II'ipocondrio dx, irradialo alla 
spalla, seguito da febbre, subbierò, epatomegalia co¬ 
spicua, ascile imponente e precoce; spesso si instaura 
lo shock. Nei caso, assai più frequente che ('occlusio¬ 
ne delle vene sovracpaiichc si stabilisca gradualmente, 
si hanno segni meno celatami: compare epatomegaiia 
progressiva, poi splenomegaliu con i segni di iperten¬ 
sione portale. Insufficienza epatica secondai iu ed asci¬ 
le. La compressione sul legalo non provoca reflusso 
epalu giugulare. 

L'accertamento della diagnosi di sindrome di 
Budd-Chlari e affidato all'csplora/ione, mediante 
mezzo di contrasto, delle vene sùvraepatiche, raggiun¬ 
te con cateterismo retrogrado attraverso l’atrio destro 
o della vena cava inferiore, ruggì un tu cóli cateterismo 
secondo corrente attraverso la femorale. 

Ipertensione portale di tipo sovraeputico si reali/- 
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I la, 12-75. Schema riaMumlv o dei cari ripi di lpene ripone pona 
le; 11 ipvrieMiofu? punuU' Un blocco picepaiico; 2 » ipcriefuione poi 
M»l* da iperuriHoto *pleniio; .1) ipertensione portale da t'Iivcb in 
irne pitico prcdmooidalc; -I) ipcrtcnviunc portale Uu blocco imrac- 
pinico pmisiiiimTidtik’; ripcncmionc di tipo * v I cwvIkoiiu lidia 
. irrori epatica; S) ipi'rleittiOnr portale poslcp.it ita 
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12-7 hf\, Sp|cn“|X'ltngrw(m fMunutk I mksilMiH intiupu 

fOl hmt.llr del »nr//ni!n "I»lr.i«,1n m ,r«.lr spirimi! 'itUalifftt I » VCIHI 

vplrmrn e il imwn della ponti, dir appaiono ili . illHfO r dettino 
regolari con normale grado deli’ ingoli. portili;), notichr 1.1 
mor|o|oi:ifl «Ielle diram.i/inni partali intrnp.ieiH hiuudi 



H#, 12-76/11. Modicamente aumentato appai e il eu|i|>iu della 
'ttlM splendi, della putta, Con vhullli/iunne appena apprezzabile 
della vena tt*r*w*ri4H»tum»«cii. I rami partali intra parenchima li 
della piccola da A^umono toptiip ad albero spogliò” 



Mg, 12-76, « Allineinolo appare II càlibro della Vtflltt ipklUCU M 
dclli. verni punii, con ridu/iuiu- drH\in R o|o tphrllM pontili 1 «• vi i M 

i K detti vcii,icoronari'»-M«»!ii t H.u.,i Jvmjh parauinKi i 
nprci.ionc del circolo upuiofugn I u va cimiti//adone norule 

•f.li.t.-p.tilt4, Appare » e»*.«lare tino alla periferia. 



I »K. 12-76./Il Appena lievemente aumentino appare I calibro 
della vena «pliiuoi e della » aia puf la, e uh vimulizuiziuir. dd culi*' 
In cpaiofiifio (tritìi parniimbrhailr r imiti» ini/ialr dcllu irmi mr 

venie-rie.! «ipertart) Riduzione delin ìolumeirla epatica e dMuiii/ 
Ctuknic Inuapiilclidiniuilc rldotUl. 
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* I2*7fi l*i Aumnili* vici * iMmh Jvllé* \ vini pIviiUh v vi¬ 
lla purlii cimi vnlializ/iìzliiilf Urlili vena caiOnaru lum.iuc.i e di 
iMiiv.v d'ili lUtlUUIIIlKlkuli I I pili ill/i- lliiritlllili, e* l'iAMUlk iliCrtr 
:k'U> ip.i|nf».j|0) I * NiMfcilb/.ultHU' |W|.»U‘ inl»..|...lrinlimMU- 

xmIjiiic 1‘a-pciu* ad ulhciu* »pci||lio“ 


n\ anche nelle pericarditi cosi imi ve e nello scompenso 
cardiaco. 

Nella I igura 12-75 sono rappresentali schematica 
mente i vari tipi di ipertensione portale. 

Manifestazioni cllniche dell'Ipertensione portale 
Milza 

La splciiomegalia costituisce spesso il primo indi¬ 
zio obbiettivo di una sigili fica li va ipertensione porta¬ 
le. 

L’emitò della splenomegalia non è corielabile 
alLentiuì della ipertensione poi tuie; in genere In sple- 
riomcgalia è più spiccala nei seggali giovani e nella 
cirrosi macronodularc che nella mlcronodularc. 

Soliamo in casi alquanio rari di ipertensione por 
tale la splenomegulia può mancare; ingrandimento 
della milza da ipertensione portale può talora aversi, 
come si è detto, nella steatosi epatica massiva. La 
splenomcgalia può accompagnarsi ad iperspleni.smo 
(anemia, leueopcnia, pia.strmopenia). 

Fegato 

I e dimensioni del legalo possono essere .issai va* 
riattili, essendo esse legale sopra il uno alla condizione 
morbosa responsabile dell'Ipertensione 

Allorché la consistenza non è aumentala, é vospei- 
tabile unsi ipertensione preepatica; se invece è aumen¬ 


tata, è sospettabile In cirrosi, specie se la Super Ilei è 

piéMuistt delle nodulazioni, te piccola àia e ip^rtro 
e il bordo cpaiico ì* assottigliato e scattante, 

Di solito compare dolorabilità allorché il legalo va 
incontro ad un rapido aumento di volume. 

A sei te 

l/iperien-.ione portale di per sé non causa uscite: 
cjiiesia é perù presente, sebbene fugace, se l'ostruzió 
ne della poitu si liiMuuiu rapidamente. La formazione 
dcll ascitc trusudutizin presuppone la COCsisienza di 
ipoalbtiminemia, cui laloru si associano alterazioni 
del ricambio LI rosalino. 

Nella sindrome ili Binili.( hiarl Lascile ili solito ha 
un alto contenuto proteico. 

Circoli venosi voltai eralì 

Lssi costituiscono un meccanismo ili compenso 

Come abbiamo giù visto, si può stabilire un circo¬ 
lo collaterale superficiale tutto attorno all’ombelico, 
tipo parla euva (che collega la porla con la cava stipe 
riore ed inferiore); di solito si sviluppa soltanto in se¬ 
de sovraombelicale, còti decorso ascendente* {tipo 
por tuie puro); più nini meli te si dilige soliamo verso il 
basso ( tipo pompava inferiore). 

Allorché e presente ascile di mia certa militò, a 
causa della pressione che essa viene ad esercitare sulla 
vena cava inferiore, può comparire o accentuarsi un 
circolo venoso superficiale cava-cava, con direzione 
del flusso verso il basso (clic può esistere in condizioni 
normali). 

Per sviluppimi un reticolo di tipo pontile occorre 
la pervieni delle vene paraombelieali. die fanno parie 
delle vene pone accessorie; pertanto. t»K* rete può ve¬ 
nire a mancare anche in ea>n ih ipertensione poi itile di 
vecchia data da cause irtlfaepaliche o 80 v raspati che. 

Come si e giù delio, la rete portale di regola manca 
nell'ipertensione portale preepatica, eccello che nel 
caso di una trombosi o di una compressione del ramo 
smisi ro della porta, in cui sboccano le vene paraculi 
beli cidi. 

Il caput mediisae, earaltcriz/alo da gròsse vene a 
decorso raggiato unto adorno all‘ombellico (v, big, 12- 
2Ul. si realizza nella cirrosi allorché rimane pervia la 
vena ombelicale (sindrome di Cruveilhicr- 
Bauntnarten)* Si suole parlare di malattia di 
Cruveilheir- Baumgarieri se la pervieni della vena om- 
bel icalc si associa ud ipoplasia della vena porta, senza 
obbligatoria cirrosi- 

li circolo collaterale (olire che attraverso la vena 
ombelicale e le vene paraombelieali) si Mu hi lisce anche 
attraverso le altre vene porte accessorie; anche queste 
nell'Ipertensione portale invece di convogliare, come 
di norma, sangue dal diaframma al fegato al traverso 
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SI-MI IOT1CA FISICA DALL’ADDOME: 


il legamento falci forme, r omento e il colon, inveì Io¬ 
na la direzione della corrente. 

Gli altri circoli collaterali (Flg, 12-77) si stabilisco 
no a lira verso varie vie: 

plesso emorroidario: per anastomosi ira le 
emorroiclarie superiori, tributarie della porta e le 
emorroidale inferiori, tributarie della cava inferiore; 

rete vascolare gastro-esofagea: per anasto¬ 
mosi della vena gastrica sinistra e delle vene gastriche 
brevi con le vene esofagee (tributarie della casa supc¬ 
riore); si ha sviluppo di varici lungo il decorso 
dell'esofago (specie nel terzo inferiore), a livello del 
cardias e dello stomaco. Le varici esofagee sono per lo 
piò conscguenti ad ipertensione portale, ma possono 
anche derivare da ostruzione della cava superiore o da 
aumento delia pressione venosa sistemica; 

sistema delle vene di Ketzitis : vene della pa¬ 
rete posterióre dcll’uddomc clic, cOn decorso dall'ulto 
in basso, convogliano sangue dui duodeno e dal colon 
u-sccndentc c discendente, mettendo in comunicazione 
le vene intestinali, tributane delle mesenteriche (e 
quindi le indici della porla), con le vene parietali 
deH'addomc (tributarie della cava inferiore). 

Emorragie digestivi 1 

Le emorragie digestive possono realizzarsi acuta¬ 
mente o Còlile stillicidio cronico. 

Le emorragie acute possono appalesarsi con: 

enwtemesi (emissione con il vomito di san 
gue rosso o alterato a posa di caffè, per trasformalo 
ne nello stomaco dcd'cmoglobina in ematina ad opera 
dell'acido cloridrico) si ha per emorragie che hanno 
sede al di sopra del digiuno; 

melano (emissione di feci picee; big. 12-78), 
Emorragie dell’esofago, dello stomaco e del tenue, 
compresa la valvola ilco-cccnlc, possono causare me¬ 
lala per la trasformazione che l'emoglobina subisce in 
meta emoglobina e in ematina ad opera dei processi di¬ 
gestivi e putrefattivi intestinali, 

Occorre una emorragia di almeno HO-100 cc di san¬ 
gue perché le feci diventino picce. Colore nerastro del¬ 
le feci può aversi per ingestione di ferro, di carbone 
medicale, di bismuto. Nella melena le feci, oltre che 
picee, sono attaccaticce, lucenti e assai putride. 

— emissione ili sangui* rosso vivo: proviene dui 
retto odalla metà sinistra del colon. Il sanguinamento 
del colon destro coloni le feci in bruno. 

Il colore delle feci dipende più dalla quantità e ra¬ 
pidità dell'emorragia c dalla velocità del transito intc- 
srmalc piuttosto che (tal livello ni quale si verifica 
l'emorragia. Il colorito c tanto più vicino al rosso 
quanto più breve à il soggiorno del sangue nel lume in¬ 
testinale. Cosi, per aversi melena Occorre che il sangue 
sia trattenuto nel tubo digerente per almeno 6-8 ore. 



I IH. I2-7R. r*ci picee. 


I e feci possono restare picce per 48-72 ore dopo 
che la emorragia si è fermimi. Sangue occulti) nelle fe¬ 
ci può essere presente dopo 7-IO giorni da un singolo 
episodio emorragico. 

Lo stillicidio cronico non provoca alterazioni ma 
croscopiche delle feci (la presenza di sangue è dimo¬ 
strabile soltanto con la ricerca di sangue occulto). Per 
aversi la presenza di sangue occulto nelle levi basta 
una emorragia di 5 cc di sangue. 

Si tenga presente clic dalla bocca può essere emes¬ 
so sangue di origine nasofaringea deglutito c vomitato 
{falsa e mu te mesi) o sangue proveniente dall'albero 
bronchiale; in quest'ultimo caso è commisto a bollici 
ne d'aria, remissione avviene con la tosse e non con tl 
vomito e il colorito é rosso vivo. Con le feci può essere 
emesso sangue proveniente dui nuso*faringe {falsa 
melena). 

Sedi e cause di emorragie digestive 

Possono essere molteplici; 

— affezioni esofagee: varici (quasi sempre da 
ipertensione portale), esofagite, ulcera peptica, diver 
ticoli, tumori, sindrome di Mallory-Weiss e di lioer- 
haave (lacerazione dell'esofago causata da vomito o 
conati di vomito); 

— affezioni gastro duodenali: ulcera peptica, 
ernie lutali dello stomaco ulcerate, gastropatie erosive 
(per lo piu da medicamenti: salicilici, corticosteroidi, 
fcnilbutazonc, indnmciaoina. reserpinn eccj. varici, 
polipi, carcinomi; 

— affezioni ti (ginn adita ir, ulcere digiunali pri¬ 
mitive o post-amiMomouehe, ulcere del diverticolo di 
Meckei, ulcere tifose, enterite regionale, neoplasie, 
volvolo; 
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affezioni del crasso: rei incedile ulcerosa, co¬ 
lite amebica, polipi, carcinomi, emorroidi, ragadi. 

Tra le cause di ungu tiramento vanno ricordate an¬ 
che le emorragie dei dotti biliari (ematobilia), le ma¬ 
la I tic emorragiche e le malattie vascolari (rottura di 
aneurismi, peliosi reumatica, trombosi, tclcangcctasia 
emorragica ereditaria o morbo di Kendu-Osler), 

i n graviià delle rnnruì'esfazioni generali correlate 
all'emorragia digestiva dipende dall’entità l* rapidità 
delle perdite. 

in caso di emorragia massiva (die superi cioè i 
i .000 e e), allorché la massa circolante si riduce in mo¬ 
do rapido del 40% o più, compare di solito shock ipo- 
volemico: astenia profonda, cute pallida, ricoperta da 
sudore freddo, oliguria, Caduta prcsSoria, polso pic^ 
colo e frequente, vertigini, lipotimia. 

Per valutare le perdite da emorragia vanno esegui¬ 
te determinazioni in serie dei valori dcM'cmoglobina e 
dell'ematocrito (che tuttavia possono fuorviare: 
all'inizio a causa dciremoconcentrazione e più tardi a 
causa dell'emodiluizione); meglio rispondente è la de¬ 
terminazione della massa circolante. 

filerò 

L'utero e caratterizzato dalla pigmentazione gialla 
della cute, delle mucose visibili e delle sclere, dovuta 
ad una impregnazione dei tessuti da parie della biliru- 
bina per un aumento del suo contenuto nel sangue*. 

rradiamo l'argomento in questo capitolo soltanto 
perché la maggior parte delle cause di inero sono rife¬ 
ribili 21 condizioni patologiche addominali ed epatiche 
in particolare. 

I valori bilinibincmici normali sono inferiori a 1 
mg %, di cui mg 0,200% di bilirubina coniugata. 

L'ittero può essere causato da vuric condizioni, 
tutte contraddistinte da un uumcnto della bilirubina 
nel sangue. 

In rapporto alla diversa intensità della colorazione 
itterica, si parla di: 

subir/ero, allorché é riconoscibile soltanto a 
livello delle sclere e delia mucosa sottolinguale. Com¬ 
pare per livelli di bilirubinemia nel sangue superiori a 
1,7-1,8 mg%. specie se costituiti da bilirubina non co¬ 
niugata. che essendo liposolubilc si fissa più facilmen¬ 
te sul tessuto grasso e .sulle mucose; 

— utero franco, allorché tutti i tegumenti risul 
tano chiaramente impregnati (occorrono tussi di bili- 
rtibìncmia di 4-5 rng%). Si tenga presente che con la 

* Una coluiwinnc pintln della ente, mn non delle mucosi? t? delle 
.derc. può «sere provocala da turi* «manie: c.iroi caddi (conte 
nuli ih r,ruii còpia nelle a ni iure e nelle carote). dffrivau dclI'uCfidjnu, 
.ludo piu leu. trinitrotoluene. 1.'elastina (ctìnipnnrttir ilrllr fihie 
cliviklic r lurgarncnir presente nella cute e nella congiuntiva bufai 
re) ha lina particolare affinità per la bilirubina, 


luce artificiale può non appalesarsi anche un iticio 
franco. 

All'aumento della bilirubinemia o colemia può as¬ 
sodarsi O meno un aumento dei sali biliari o colale 
mia, quesi’uliima responsabile di prurito. 

A seconda della patogenesi gli itteri vengono di 
stinti (Fig. 12 79) in: 

Utero preepatico o emolitico: da aumentata 
produzione di bilirubina indiretta per emocatcresi 
estromidollarc, come nel caso delle anemie emoliti¬ 
che. 

È caratterizzato du un ifiero modesto, a tonalità 
flavinica (che in genere non supera i 5-f> rng% di bili¬ 
rubina) e da assenza di pigmenti biliari nelle urine (in 
quanto la bilirubina libera, cioè non coniugata, non 
attraversa il filtro renale e pertanto le urine restano 
chiare), da urobilinuria. da Ipercromia fecale, da di¬ 
minuita sopravvivenza eriirodtariu è da aumento dei 
reticolociii nel sangue. 

Va ricordato che un aumento nel sangue di bilirubina 
non coniugata, oltre che per un aumento dellu bilirubina eri- 
troci taria da Iperenitilhi (che ct«litui*ee In et uh più frequen¬ 
te ili aumento della bilirubina non cunitigaun, può derivare 
da: 

— aumento della bilirubina entrop àie fica intramidol¬ 
lare pei erilropoicsi inefficace (•): ipcrbilirubmemia d« 
shunt di Israel (per difettosa incorporazione eritrOcitnria 
dcll'eme) ed ipcrhiliriihuicmin da difetto cntrohlnMicn (ro- 
mc ndl'anemia perniciosa, nelle talauemie. nella porfidi! 
congenita cce.; in tutti questi casi si ha un aumento dei hiliuo 
geni urinari e fecali: 

dUctto di captazione della bilirubina da pane degli 
tpatocid: sindrome di Ciliari (con iperbiliiubhicmia lieve 
dell'adulto, frequentemente familiare); Iperbllirubinemia 
postepa lìtica o Utero di Kalk (che in puric deriva anche da 
fenomeni ìpercmoll(id); 

— difetto di coniugazione detta bilirubina: malattia di 
Crigter-Najjar tipo /, per diletto assoluto c Criglcr-Nqjjar ti¬ 
po II. per difetto relativo di BlicuroniUraiisfernsi epatica, 
con ittem intenso neonattle. In questo gruppo rientra anche 
l'ittero pinti fisiologico dei neonati (o sindrome di tucey- 
Drisenti, che però scompare dopo poche settimane dalla mi 
scita, essendo transitorio il deficit dell'attività enzimatica); 

— dfeito di escrezione della bilirubina coniugata a 
livello cellulare', può essere congenito {sindromi di Dubiti- 
Johnson e di notar, caia lieti zzale anche da un difetto di 
escrezione della BSF e dei mezzi di contrasto radiologico 
delle vie biliari, si manifestano nell'adolescenza o nell'erà 
adulta: nella forma di Rotor si ha una parziale oparizzozio- 
nc della colerisii. che manca nell'altra) o acquisiio (du novo- 
bracini, da iltcrogeninu). In questi casi l'ittero è di tipo mi¬ 
sto. risultando aumentata anche la bilirubina coniugala. 

— il ferii epu foce!tu tare, da danno tossico o in¬ 
fettivo degli cpacociti, che provoca difetto di capta¬ 
zione o di escrezione della bilirubina. 

Si ha aumento nel plasma della bilirubina sia libc- 

i*i 1 44 biliiubili;* du *nimpulci inefficace può venir* differen¬ 
zi*™ da quella deil'emocaieresi extra midólla re con il trq <u*Hm glict- 
M MCI titilli prima In udlOtìllivltA fecale è mollo alta 
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TraipOrtO 


Captazione 

fùffflfcCl {ilfamp l 

•putiti 


Coniugazioni? 
G»ib*rt 
Cr-glffr NP|nf 
lotto mstorno 
nfonuil 

tl(hl I II (I 

fermaci {novobiofiirii) 


Trasporto 
«poi Ho 
farmaci 



EurrH/iunn 
Dcblfl Jphnson 
Rotar 
opotilo 

far musi (itrorogBninal 


H|*. 12-70. Rappreicnlazlonc fdKIIlfltlCtt <ÌCt Viti tipi di Utero jvcil» IrMo). (ilu Peir/ V r AlhimoO nuKiilicutu) 

A ■ Albumina uerka 

\-/ r m Proteine accentici dell'cpiitncmi 


ra che coniugala. Ciò deriva dal (mio che è compro 
messa l'assunzione della bilirubina libera da parte 
della cellula epatica, la coniugazione delia bilirubina 
con acido glicuronieo, nonché l'eliminazione della bi¬ 
lirubina coniugata da parte delle cellule epatiche nei 
capillari biliari. Si suole avere nelPepatìtc Infettiva 
(quella virale rappresentando la causa più frequente 
di ittcro), nell'epatite tossica (da alcool, funghi, fo¬ 
sforo, tetraeloruro di C), da farmaci e nella cirrosi; 

— inero do ostruzione* cioè da ostacolo al de 
flusso della bile. Si verifica aumento della pressione a 
moine e rigurgito nel sangue ili bilirubina coniugata c 
di sali biliari. A sua volta, va suddiviso in stasi iniiiic- 
patica ed extraepatica; 

a) la colettasi Intraepalka deriva da un alte¬ 
ralo deflusso della bile attraverso i capillari biliari 
(epatite virale ed alcoolica, itu-ro da farmaci, ittcro 
gravidico, cirrosi biliare primitiva, colangite sclera* 
sanie); le vie biliari cxiracpmiehc sono normalmente 


pervie. Nella colatasi da tarmaci è probabile che a 
condizionare rafiloramemo clinico dell* Utero, inter¬ 
vengano anche ruttori genetici (Coltorti); 

h) In colettasiextroepatlca deriva da un osta¬ 
colato deflusso della bile a livello delle vie biliari ex- 
traepatiehe per cause intrinseche (calcolosi, parassito 
si, neoplasie) od estrinseche (tumori del pancreas, 
ascessi, cisti, aneurismi, eco,), È particolarmente in 
qucst'ultima varietà che l'ittcro suole acquistare una 
tonalità verdimca, raggiungendosi livelli assai elevati 
di bilirubinemia. Le feci si fanno acoliche e le urine 
cariche, senza aumento della urobilina urinaria, in 
quanto non riversandosi la bile nell'Intestino, la 
bilirubina non può Venire trasformata in biliuogcnoc 
ritrovarsi poi nelle urine. Si ha prurito e netto aumen 
to degli enzimi colestatici (fosfatasi alcalina, L/VP, 
gamma Gl). 

Questi sono i meccanismi paLogenetici elementari 
dell*illcro; si tenga presente che spesso possono inter* 
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TABELLA 12-2. Classificu/ione digli ili cri e loro diagnosi dilfiiiii/iuli- 



/ ipo preva t, 
di hilinib, 


Utobillna 

fidine M oti 

1) Eccvsìu di bili'ultimi erilrupoieticu 

a) iperbllirubinemia da shunt; 

1 

l 

11 

il 

h) lala«ernia minor, anemia perniciosa, porliria 

congenita cntropoicticu. anemie macroc notinoci 

I 

1 

r 

1 

Tichc re fra nari e 

2 ) teets?,u di emocutensi 

U) lucri emolitici 

I 

1 

i 

1 

b) 1 alascana, drepanocitmi, Hiicmio perniciosa (quo- 

1 

1 

t 

l 

ut e ni olii itti) 

c) Ipcrbilirubincmia posUpaiica 

1 

f 

1 

1 

N 

d) lucri cpatoccllularl e da colenta&i (quota cmoliticu) 

LM1) 

1 

N 

3) Uff elfo di captazioni- e di trasporrò della Udini bina 
negli ,’fM/ódrl 

Ipcrbllimbinemih poeu e pannai 

1 

1 

N 

N 

b) $, di Gilbert a bilimbincmiu lirvr 

! 

1 

N 

N 

e) Utero fisiologico dei neonati e dei prematuri 

1 

r 

1 

1 

d) Inerì da farmaci (ritampicina, rifamicimi, CCC.) 

1 

r 

N 

N 

•1) Difetto dt coniugazione della bilirubina 

a) s. d» ( Tigler-Najjar 

1 

i 

1 

l 

lo S. di Gilbeil a bilit ubìtiemta elevata 

1 

n 

1 

(1} 

c) S. di l uccy Driscoll 

1 

ti 

1 

l 

d) Inerti da lune materno 

1 

i 

l 

I 

v) luero dii fui mari (flovobiOclna, acclaminotene. 

ccc.) 

1 

t 

N 

0) 

/) Utero fisiologico dei neonuii c dei prcmuiuri 

1 

t 

1 

i 

jp Utero epatocellulare 

(1)-D 

i 

1 

N 

5) Difetto dt escrezione epatot adulare della bilirubina 
coniugata 

a) S. di Dubin-Johnson 

1-D 

i 

N 

N 

b) S. di Rotar 

in 

N o l 

N 

N 

c) lucri cpatocclJulari 

m-n 

t 

1 

N 

di Itlcri da farmaci (illerogertiiui. cCC.) 

I D 

1 

1 

N 

I • ■ 

6) Colatasi 
a) Intracpatica 

1) lucri da farmaci («emidi, tùi/idici. entrami- 

cimi, antidepressivi) 

D 

r 

1 

1 

2) Catastasi ini r a epatica ricorrente benigna 

D 

! 

1 

1 

3) I'patiti ad impronta colcstalica-eolangiolititti 

DI 

i 

1 

1 

4) Cirrosi epatico colemmiui 

D 

t 

1 

1 

5) Cirrosi bilia»e primitivo 

D 

t 

1 

1 

6) Colanti oliti 

DI 

1 

N o 1 

N 

7) Ascesi, cisti, neoplasie 

D 

t 

r 

1 

U) l'.xlrucpatlcu 

1) Calcolosi e parassiti 

D 

II 

i 

J 

2) Colangiti 

n-i 

1 

(i) 

(0 

3) PapUliti cd additi 

D-I 

1 

(1) 

(!) 

4) Pancreatiti croniche 

D-l 

1 

l 

1 

5) Cisti o neoplasie 

D 

If 

J 

1 

6) Compressioni ed cxstrìnseco 

D 

ir 


1 


iita Omiétin i, I9?4 t moti (/team) 


LEGGENDA 


I Bilinibinn libera (n indiretta) 

D - Bilirubina coniugala (o direna) 

N - Quantità normale 

f » Quantità aumentata 

l = Quantità diminuita 

(!)■ Possibile vjiliujoiie verso valori patologici 
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venire più meccanismi, specie allorché Pillerò non é di 
duta recente. 

Nell'acclusa Tabella vengono sintetizzate le varie 
evenienze considerate, con alcuni dementi di diagno¬ 
stica differenziale ( l ab. 12-2). 

Da quanto detto si evince la necessità di chiarire 
con Purtamnesi se nella famiglia del paziente .si sono 
verificati altri casi di iticio, con quali caraneristiche 
ed a quale età; se il paziente ha presentato in prece* 
denza altri episodi di iItero (il cero recidivante), se ha 
assunto determinali cibi o farmaci, se Pitterò e stato 
preceduto da coliche, se si accompagna a prurito, a 
febbre, quale è il colorito delle feci e delle urine. Altri 
rilievi orientativi ai fini diagnosiici si ricaveranno 
dall’esame obicttivo e dagli accertamenti di laborato¬ 
rio. 


L'insufficienza epatica 

Alcune malattie del fegato (soprattutto Pepatile 
virale, la cirrosi, le epatiti croniche evolutive, le epati* 
li tossiche e da farmaci) spesso si complicano con una 
insufficienza parenchima!®, che può spingersi fino al 
coma irreversibile. 

£ evidente lu necessità di pervenire precocemente 
alla diagnosi di insufficienza parcnchimale del fegato, 
intesa quindi come insufficienza globale,e non come 
semplice ed isolata deficienza di una delle molteplici 
funzioni che questo viscere svolge. 

L'insufficienza epatica viene suddivisa in giudi di¬ 
versi, i cui confini non sono ira loro facilmente ddi- 
im tu bili q che vanno da quadri iniziali a quadri con¬ 
clamati, i quali assumono carattere progressivamente 
ingravescente fino a giungere al coma. 

L’cvolu/iunc può essere acuta o cronica. 

Insufficienza epaiiva acuta può instaurarsi in tutte 
le malattie epatiche che comportano una intensa ne¬ 
crosi epatoeiiarla e quindi anche nel corso di epatopa¬ 
tie croniche. Essa è caratterizzata da rupido e grave 
interessamento dello stato generale, con anoressia to¬ 
tale, profonda uslcnia, sonnolenza, irrequietezza, ra¬ 
pida comparsa o intensificarsi dell'iItero, foetor hcpa- 
ticus (da solfuro di metile e mercapiani volutili), tre 
more a battito d'ala {filippini' Irernnr: la sua compar¬ 
sa a livello delle mani può venire sollecitata dalla for¬ 
zata flessione dorsale della mano stessa). Può aversi 
febbre, frequentemente leucocitosi e presenza in cir¬ 
colo di falsi mediatori dopamincrgici. 

É allunale una ipngliccmia ed nini ipciammnnic- 
mia. 11 coma sopravviene rapidamente; è possibile ta¬ 
lora la sua regressione. 

I Insufficienza epatica cronica si instaura e pro¬ 
gredisce gradualmente; essa raggiunge la sua più tipi¬ 
ca espressione nella cirrosi epatica in fase avanzata o 
prctcrmìnalc. 


Inizialmente può avere un decorso subclinico, in 
cui pero di solilo sono presenti astenia* anoressia, di¬ 
sturbi dispeptici, cioè sintomi quanto mai aspecifici. 
Allorché l'insufficienza diviene manifesta esso com¬ 
prende: decadimento dello stato generale, soprattutto 
dimagrimento (favorito dall'anoressia c dalla 
nausea), itierocon iperbilirubinemia prevalentemente 
coniugata, epatomegalia e di .solito splcnomcgalia, 
ascile spesso refrattaria al trattamento, presenza di 
spider vascolari, cu teieangectasic "a carta moneta", 
di eritema palmare (Pig. 12-80), ginecomastia (du 
squilibrio estrogeni androgeni legati all'epatopatia e 
da iperprolattincmia, favorita a sua volta anche 
dall'eventuale trattamento con spironólaUonc), Ca¬ 
duti! di peli (pubici ed ascellari), atrofia testicolare, 
disordini della coagulazione con manifestazioni 
emorragiche (epistassi, gengivorragie, petecchie, 
ecchimosi), foetor hepancus. disordini neurologici 
(alterazioni dell'umore e modificazioni del carattere* 
con instabilità e depressione, alterazione del ritmo 
sonno veglia; tlapping tremor, riflessi osteo-tcnd itici 
esagerati e poi attenuali con ipotonia muscolare), ipn 
tensione urlcrio.su. Nel corso dell'insufficienza epatica 
cronica può innestarsi un episodio di insufficienza 
acuta. 

I 'insù file iciiza epatica cronica grave evolve verso 
gli stadi di precoma c di coma: da essi si giunge in ge¬ 
nere per gradi con le manifestazioni tipiche della ence¬ 
falopatia porto-sistemica: torpore, confusione, obnu¬ 
bilamento del sensorio, disturbi dell'orientamento 
tempore--spaziale, sopore, irrequietezza, euforia, agl» 
lozione psicomotorio, flopping tremor; più raramente 
il coma insorge acutamente come insufficienza epati¬ 
ca fulminante. Per le manifestazioni del coma epatico 
v. tab. a pag. 

I 'encefalopatia porto-sistemica è espressione di 
un difetto, di solilo cronico della funzionalità epatica 
globale, che si ripercuote sul sistemo nervoso centrale 
ed in particolare sulla funzione sinaitica. Trattasi di 
alterazioni dapprima funzionali c quindi reversibili, 
che nel tempo diventano strutturali irreversibili. L'cn- 
Ccfalopatia porto-sistemica, oltre che dall’insufficien¬ 
za epatica, può essere provocala da esclusione più o 
meno completa del fegato per shunt» porto-cava (da 
cui deriva il termine di portosistemica) congeniti o 
chirurgici o stabilitisi spontaneamente nel corso della 
cirrosi epatica. 

La situazione di Insufficienza epatica può brusca¬ 
mente precipitare in seguito ad emorragia del tubo di¬ 
gerente (da rottura di varici esofagee o da ulcerazioni 
gastriche), a paracentcsi, a squilibri elettrolitici cd er¬ 
rori alimentari. 

Poiché l'insufficienza epatica è legata ad una com¬ 
plessa situazione dismetabolica, la sua valutazione si 
avvale dello studio di alcuni parametri e tests funzio¬ 
nali* 



I •IMSUFFKltNKA A 



Hip. 12-80/ A. Il, C. Cimisi epatico: A» Spider vascolari; il) culo 
mi-i palmare; C) gincecmaMia. 
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Siiulrmnt* epa Uh rena le 
(nerriipuliu fiin/juiiuk' cpulieu) 

Una compromissione funzionale renale, di varia 
entità, si può riscontrare in pazienti affetti da epato¬ 
patie croniche e nella cirrosi epatica, soprattutto in fa¬ 
se ascili ca ed in assenza di pregressa nefropatia. Fre¬ 
quentemente nei cirrotici si assiste alla perdita del rit¬ 
mo nieiemerak della diuresi» con nlcturia, il rene rii 
tarda ad eliminare il carico idrico; si ha inoltre ridu¬ 
zione dcll'cscrc/jonc urinaria di sodio* uccOmpagnata 
tuttavia da ipomitriemia. 

Nella fase avanzata della cirrosi epatica frequente¬ 
mente compaiono i segni di insufficienza renale fun¬ 
zionale. In queste condizioni astenia profonda, di 
sturbi dispeptici, obnubilamento del sensorio traggo 
no origine sia dal danno epatico che dull’insutYicicnzu 
renale. Espressioni carat(eristiche della nefropatia 
funzionale epatica sono: oliguria. ipcrcicatinincniia. 
iperazotemia, ipcmalriuria (in genere inferiore a IO 
m,fòq,/24 hj, ipunatriemia da diluizione. Le alterazio¬ 
ni funzionali traggono origine da una riduzione del 
filtrato glomerularc c da una riduzione, in genere ino 
desta, della portata renale piasmatica. Dette alterazio 
ni sono attribuibili, in parie, a fenomeni compressivi 
allorché esiste ascile, u riduzione del volume plasmati- 
co “effettivo" (cioè vultdo ai fini dell'efficienza f un¬ 
zionale renale), alla vasocostrizione della corticale ic- 
nalc (soprattutto della parie più esterna) da sostanze 
vasoattive {Gentilini), Si ha aumento della osmolaritù 
urinarla, essendo la funzione tabulare conservata. 

In una fase avanzata, con il progredire della epa 
topatia e dell'abile, si accentua la riduzione del filtra 
to glomerularc e della portata renale piasmatica, 
ripercreutininemia, l'iperazotemia, Lipomitriemia, 
cosi come Lipomi tri uria; spesso compare acidosi ed 
iperpulassiemia (Migonc). Infine, può comparire mio 
stato comatoso, sempre più profondo, con ipotensio¬ 
ne arteriosa. La coni promiss ione renale, che può 
quindi essere di varia entità, non ù sempre caratteriz¬ 
zata da un progressivo c rapido aggravamento. 

La natura funzionale delle alterazioni renali è di 
mostrata dal fatto che i reni di questi soggetti se tra 
piantati mostrano di possedere una normale capacità 
funzionale. 


Si ninniti lologiu «IHI' usces.su suhfrenico 

L'ascesso subfrenico è una raccolta di pus (prove¬ 
niente per lo più dalla perforazione dello stomaco o 
dell'Intestino, dalla infiammazione della colecisti, ap¬ 
pendice, pancreas) che si raccoglie nello spazio delimi 
lato in alto dal diaframma, in basso da fegato, stoma¬ 
co, colon trasverso c milza. Tale spazio è diviso dal le¬ 
gamento falciforme in due logge, destra c sinistra, tra 


loro non comunicanti; assai più frequentemente 
l'ascesso si raccoglie a destra e si estrìnseca anterior¬ 
mente. 

La sintomatologia consiste in: 

dolore acuto localizzato alla base del torace 
dal lato affetto, accompagnato da febbre a carattere 
suppurativo; 

— ridotta espansione della base del torace inte¬ 
ressalo, con riduzione della motilità respiratoria, che 
riesce dolorosa; 

— dolore acuto alla pressione nella sede corri 
spendente itila raccolta; può comparire edema, arros¬ 
samento e fluttuazione della cute sovrastante la rac¬ 
colta (più spesso nella regione ascellare); 

— abbassamento del margine inferiore del fe 
gato e dolorabilità alla pressione del bardo epatico (se 
la raccolta è a destra); 

— Ottusità alla base del torace con riduzione 
della motilità del margine polmonare, il cui limile su¬ 
periore è dato da una linea curva a convessità superio¬ 
re che si porta in avanti e può spingersi mcdialmciUc 
{se la raccolta è a destra), fino al IMTI spazio Interco¬ 
stale. 

Nell’ascesso subfrenico sinistro \i ha riduzione o 
scomparsa dell’area semilunarc di 1 raubc. 

— se la pleura partecipu al processo Infiamma* 
torio con formazione di essudato, l'ottusità dulu da 
questo si confonde con quella dell'ascesso c la motili¬ 
tà respiratoria polmonare è abolita-, 

— scomparsa del murmurc vescicolare in corri¬ 
spondenza dell'ottusità toracica; eventualmente pre¬ 
senza di sfregamento pleurico; 

— dolorabilità lungo i punti frenici. Se ne di¬ 
stinguono tre: intcriore: sulLnrcuta costale lungo la 
parastcrnalc; medio: III-IV spazio intercostale Millu 
parastcrnalc; .supcriore: tra i due cupi dello sternoclei¬ 
domastoideo. 

Radiologicamente si osserva: sollevamento della 
cupola diaframmatica c nel caso di ascesso gassoso, 
raccolta tra diaframma e fegato di una holla gassosa 
{pneumotorace subfrenico). In tale evenienza la per 
eussione può evidenziare suono timpanico al di sopra 
dell’arca normale di ottusità epatica (Fig, 12-81). 

La diagnosi differenziale va posta con: 

— ascesso epatico: il fegato è ingrandito, do 
lente c radiologicamente il diaframma è uniforme* 
mente sollevato; 

— empiema pleurico: il lìmite superiore della 
ottusità sul torace è dato da una linea curva a conves¬ 
sità rivolta verso l'alto che parte dalla colonna verte¬ 
brale (linea di Ellis-Damoiseau) e manca la motilità 
respiratoria del margine polmonare; 

— ascesso polmonare: ottusità sospesa (eccetto 
che esso non abbiu sede basale); vi è tosse e si avrà vo¬ 
mica se l'ascesso si è fatto strada nell'albero branchia 
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Hji, 12.» i- Aicnio «nhfmiirn deliro (rappraeniarlemc whcmii- 
ilcajt raccolta idruucrcu che .m’IIcmi la vilpula Ululi.HitUttltlesi 

le, Il bordo del fegato non si abbassa, nò è dolente; 

rciffxatìo a evenirti tiu (iiajraninunica: cioè 
una risolila del diaframma con ipomobilità respirato 
liti per ipotonia e ipotrofia del muscolo. Il termine 
eventi alio verrebbe riservato ai casi in cui la risalita è 
più vistosa e totale: di solito si ho interposizione di an¬ 
se coliche ira legalo e diaframma. 

In questi casi il fegato non è dolente e l'ascoltu/io- 
ne in corrispondenza del diaframma risalii» lascia ap¬ 
prezzare dei horgórigmi; mancano la febbre e la leu¬ 
cocitosi e l'esame radiologico evidenzia la risalita del 
diaframma ed in caso di interposizione di arw coliche 
la presenza di anse intestinali con le caratteristiche au- 
stra/.ioni (Fig. 12-82). 

La punitila esplorativa è l'ultimo elemento della 
diagnosi; la sede c la direzione delia punitila vengono 
di volta in volta .sedie in base ai dati clinico-radiolo¬ 
gici (l r ig. 12-83). Se si 6 in presenza di unu reazione 
pleurica essudativa, si aspira prima imi liquido ,siero»o 
c poi, più in profondità, del pus. 

Spesso si aspira fin dall'inizio pus; taluni segni, di 
cui abbiamo già parlato, possono indicare se il pus 
proviene da sopra o sotto il diaframma. Una puntura 
esplorativa bianca, come lutti I risultali negativi, non 
esclude la diagnosi. 


Situazioni dolorose 
addominali acute 

A conclusione di quanto esposto circa i principali 
punti dolorosi addominali, vorremmo sottolineare co¬ 
me talora situazioni dolorose acute nellh-imbito addo¬ 
minale possano creare non indifferenti difficoltà dia 
gnostiche mi! piano della sola obbiettività. 

Notevole è comunque l'ausilio clic possono forni¬ 
re i dati .matntksiici, oltre clic per quatti» riguarda i 
precedenti morbosi ed eventuali pregressi analoghi 
episodi dolorosi, in particolari: per quanto riguarda i 
caratteri del dolore e la sintomatologia collaterale. 



Rg U42. Evcninuio iliafùuiimiUKM doari eoa iiiieriHj»ldunc 
Mi anse i uik'ik* c livelli MntHrel (li* frettè Wnnyia» indicano i* • >• • 
ilei colon; quelle nere in diluii dui ramni.» c in b:inp i livelli Idioti 
Itti. 


Dei caratteri del dolore si è sia fatto cenno nel para¬ 
grafo dedicalo al dolore addominale, ma è bene .sof¬ 
fermarsi su questi rilievi procedendo ad una loro inte¬ 
grazione con i rilievi ubbidì ivi, per l'evidente utilità 
clic ne deriva ai fini diugnoslico-diffcrcti/iali. 

Il dolute dell’ appendicite acuta ha inizio |>er lo più 
gradualmente con disturbi vaghi tmalessere, doloreni 
addominali fugaci); il dolore è inizialmente in sede 
cpiincsQgtLstrica, hen circoscritto, accompagnato da 
nausea e vomito, c poi migra alla fossa iliaca destra, 
ove si localizza c si accompagna a contrazione musco¬ 
lare citcoscritta. Il dolore si accentua con i movimen¬ 
ti. Abitualmente si lui febbre, l'alvo è generalmente 
chiuso alle feci cd ai gas (talora può aversi diarrea 
acuta); c contai ile la leucocitosi nculrOfila. Sono prc 
sculi uno o piu dei punii dolorosi già ricordati: m 
genere, nell'appendicite acuta si riscontra una dolora 
billtà in un’arca piuttosto estesa attorno al punto di 
Mac IJurncy {zana di Mac tìurney). 

Si è già detto delle difficoltà diagnostiche in rap¬ 
porto alle frequenti ectopie dell'appendice ed alle 
curai lei isilehe del decorso della appendicite acuta ne¬ 
gli anziani e nel bambini; t> pure da ricordare che la 
polmonite della base destra, soprattutto nei bambini, 
può provocare un dolore addominale con relativa 
contrazione di difesa. Uà tenere presente Che la colica 
saturnina c sempre afebbrile e non si accompagna a 
difesa addominale, anzi il dolore si avvantaggia della 
compressione: coesiste, infine, orlctto bluastro delie 
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Fib. 12*113. Rappreienlnsionc vchcmatitu della puntura ddl'Ancc? 
%n iiibtYcnirn complicato da pleurite. 1» raccolta pleurica; 2> raccol* 
ia ,i>a iiibfmiicu 


gengive e presenza nello striscici (li emazie punteg¬ 
giate. 

Nella cotica renale il dolore ha inizio graduale, di¬ 
venendo rapidamente ushui intenso, di tipo crescendo 
desercendo, nella regione lombure o se lalora inizia 
auieriormenie al liane», bui presto si localizzi nella 
regione lombare; *i irradia verno l'inguine, il pube, i 
genitali esterni (l'irradiazione in basso è più caratteri¬ 
stica del dolore urcicmle). s> accompagna spesso a di¬ 
sturbi della minzione cd ematuria ed è afebbrile, se 
non esiste una soviapposizione infettiva (per lo piu 
non precoce); è presente il segno di Giordano e sono 
dolenti i puliti dolorosi renali ed iiieferoii, di cui si è 

parlato. 

Nella colini epatico il dolore si presentii violento 
ed Improvviso «ll'cpigastrio, da dove si irradia al 
l'ipocondrio destro, alla base elei torace cd alle spalle: 
si suole avere vomito biliare e non di rado compare 
submero. Sono dolenti, oltre I*ipocondrio destro, i 
punti frenici, il punto scapolare ed aciomiule. La 
colica biliare è per lo più sostenuto da calcoli della 
eoledsti (Fig, 12.R4), soprattutto se multipli e piccoli c 
quindi più facilmente mobili. Se la colica £ sostenuta 
da calcoli ilei coledoco, il dolore è avvertito in .sede 
mediana profonda, si Irradi « al dontp In sede ìntcrsca- 
poktft c di solito compare lucro 12-85). 

Nel caso di panemniiv natta: dolore atroce epime- 
sogastrico continuo (che spesso sopra* viene dopo pa¬ 
sto abbondante cd abbondanti libagioni), con irradia¬ 
zione ai fianchi e al dorso, senza o quasi di resa mu¬ 
scolare; frequenti nausea e vomito, subbierò o lucro, 
lieve e mini evia elevazione febbrile. I 'addome è trat¬ 
tabile, con resistenza epigastrica, mentre c rara una 
difesa addominale, Si può avere la comparsa di chiaz¬ 
ze eechimotithe in sede periombclicaie e lombale (di 
Grey-Turner e di Cullen) dovute all*infiluazione di 
sangue, che attraverso i piani fasciali, si fu strada dui 
rcLropciitonco fino alla culo cd al sottocutaneo. 

Neirfwc/«v/«rte intestinole il dolore m presenta pe¬ 


riodicamente, a vana distanza di tempo e si accompa¬ 
gna a borborigmi; si ha vomito (piò precoce nelle tor¬ 
me ulte) ed alvo chiuso .« feci e gas. L'addome c 
meteorico, ma non c’è difesa muscolare. L'esame 
radiologico diretto rivela la presenza di livelli idroae¬ 
rei nelle tinse a monte della occlusione (Fig. 12-86). 

Nella perforazione di un’ultera gastrico o duode¬ 
nale in peritoneo libero si ha: dolore assai interno, n 
colpo di pugnale. Si ha contrattura addominale fin 



Hr. 12-114. CM&ilgiftgr&fiU: calcolò sòlilarin dello cult-mù; a*.pei 
lo lioriiiulc dei dolii epatici c del coledoco. 
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dall'inizio, scomparsa dell’aia ili ottusità epatica e 
non si apprezza peristalsi intestinale (ileo paralitico): 
resinile radiologico diretto rivela la presenza di gas al 
di sono delle cupole dia fra mina lidie (Fife. 12 87), 

Nella rottura <1ì una nrvvkhnza extrauterina si 
manifestano! amenorrea, crisi dolorose al basso ven¬ 
ire, con rapida anemi/za/ione o comparsa di un versa¬ 
mento addominale. Si ha il reperto di una massa mol¬ 
liccia a luto dell'utero, che si presenta la ter alialo ed 
all'esame ginecologico rammollimento del collo uteri¬ 
no, 

Dolore addominale 
cronico e recidivante 

Abbiumo visto, in riferimento agli episodi doloro¬ 
si acuti addominali, come ogni organo abbia il suo 
quadro doloroso ubidiate per quanto riguarda locali/ 
/azione, irradiazione e caratteri intrinseci del dolore. 

Allorché il dolore si protrae nel tempo o tende a 
recidivare si possono meglio definire i suoi caratteri 
per quanto riguarda la cronologia, i fattori che ne 
favoriscono l'insorgenza, lo arguivano o lo atienuu- 
no, i rapporti con l'attività deirorgano Inieressiuo. i 
sintomi e segni che lo accompagnano. 

Ricordiamo le principali evenienze dolorose addo¬ 
minali a carattere cronico e recidivante. 

Ulcera peptica', il dolore è epigastrico e può irm 
d tarsi in sede para veri ebrate. \" periodico (prevalente¬ 
mente primavera-autunno), dura parecchi giorni o 
settimane ed è seguilo da una remissione di mesi; e fil¬ 
mico u I tempi nell'tltecrà ga&riftU doline cibo- 
dolore sollievo; a 3 tempi nell'ulcera duodenale, ve¬ 
nendo rapidamente alleviato dui cibi e dagli antiacidi: 
dolore cibo sollievo), crampiforme, urente o rodente 
o come sensazione di vuoto doloroso da fame, specie 
notturno, nell'ulcera duodcnsile. 

Affezioni apalt^l/Uitìrii dolore gravativo di tipo 
coniiiiuo al l'epigastrio e/o all'ipocondrio d\. con sen¬ 
sazione di pesa mezza alla spalla destra. Si accompa¬ 
gna spesso a senso di peso epigUMlico POSt-prundiule, 
nausea, sensazione di bocca amata, specie al nuotino, 
eruttazioni, flatulenza, intolleranza ai grassi. Soprat¬ 
tutto in caso di colelitiasi si possono associare episodi 
dolorosi acuti con i caratteri della cotica biliare. 

■\J lezioni pancreatiche; dolore epigastrico conti¬ 
nuo, sordo e gruvalivq, più spesso a crisi ricorrenti, 
con irradia/ione fi «piente al dòrso ed agli ipocondri 
d\ o.sx, che insorge 2-3 ore dopo i pimi, dura molte 
ore o più gioìm, potendo divenire quasi continuo e 
non cede agli antispastici: il paziente trae sollievo 
dairassumere la posizióne fetale. Specie dopo le crisi 
dolorose si associano disturbi digestivi legati allupo* 
chilia pancreatica: senso di pesci e di riptenc/zn posi- 
piandiali, nausea (specie per la carne ed i grassi), me- 
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u olismo, I la in lenza; spesso si u.ssociu no episodi di li 
ilio, Nelle fasi avanzate e a hi I aule il diinugi interno. in 
rapporto al malassoi bimano; è frequente II diabete 
mellito. 

Obbiettivamente si lui dolore nella zana coledoco 
pancreatica a nel punto di Dcsjartlins: per la palpazio¬ 
ne è preferibile ricorrere alla manovra di Grott (pa¬ 
ziente supino In lordosi forata). I 'esame radiologico 
può evidenziare presenza eli calcificazioni in sede pan 
cranica eri eventuale dislocazione o compl essione de 
gli organi vicini, soprattutto del duodeno. Utile 
ricorrere anche alle ricerche di laboratorio (rivolte in 
particolare ad evidenziare Ulta insufficienza digesti 
va), alla ecografia e «oprammo aliti i \c (v, Cup. 
XIII). 

I.e cause sono: pancreatite emulai, cisti e pggudo 
cisti pancreatiche. 

Affezioni de! tenue: il dolore è localizzato nella 
regione periombeUcale. £ crampiforme e può accom- 
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pannarsi a vomitoci! irregolarità dell'alvo, Il Hallo 
terminale dell'ileo è In scile pittori tu dell* enterite 
regionale o morbo rii ( rolor. processo infiammatorio 
cioiiico, as peci fico, a carattere grami luminoso, che 
può anche interessare il colon, il retto e piu raramente 
duodeno e stomaco. I) dolore è causato soprattutto 

«lai fiaiiimem nenoiici, Li .ni espressióne radiologica 

piu tipica è il "fenomeno della cordiceli»", l’ileo ter¬ 
minale presentandosi come una opacità lineare sonile 
ed imbolare (Ha. 12-M), 

Af’f'enriicire cronico', dolori spontanei gravativi o 
trafittivi, insistenti <> .saltuari, alla lossa Iliaca delira, 
spesso con irradia/ione alla radice della coscia, che si 
accentuano nella stazione eretta e coi* la stipsi, Ob- 
hiciiiv .unente doloiabilita alla palpazione della regio¬ 
ne ceco-appendicolare*, clic m accentua tacendo con 
trarre lo psoas cioè continuando ad eseguire la palpa¬ 
zione mentre ti paziente supino l'urlo infoi inre destro 
esteso viene sollevato dal piano del letto, In genere, si 
associano gaMiodispepri» di tipo ipo o ipersienieo ed 
irregolarità dell'alvo, con prevalente Mipsi. 

Cancro del colon: il dolore e abituale* nei tumori 
prossimali del colon, mentre è meno frequente nei m 
mori del sigma e del retto. 

Diverticoli!^ cronica sigmoidea*, il dolore è quasi 


permanente .dia lussa iliaca sinistra, ove m apprezza 
una massa mal ddimitabilc, doloro*», 

Sogliono coesistere lebbre v turbe dell'alvo con fe¬ 
ci contenenti muco, sangue ed a volte pus: possono 
verificarsi episodi di occlusione intestinale. Da ricor¬ 
dare che alla diverticoli^ del colon spesso m associa 
ernia ilìtaic e colelitiasi (triade rii .Suini) e che lu divcr- 
tieolitc può essere causa di ascesso, emorragia, perftv 
razione con fistola mi intestino e vescica 

Citimi Irritabile: il dolore è al l'ipogastrio o din 
fossa iliaca sinistra; è alleviato dall'emissione di feci o 
di gas. si può avere stipsi ostinata con feci caprine o 
alternata « diarrea (con scariche soprattutto mattutine 
e di regola non notturne). 

Dotare renate: trattasi di dolore gravai ivo o tradì 
tivù alla loggia renale, che tende Od irradiarsi all'in 
guinc ed ni testicolo, disturbi della minzione, eventua 
le ematuria. 

Aneurisma dell'aorta addominale; provoca un do¬ 
lore continuo od intermittente in sede epigastrio»- 
rttcsoguMiito, spetto irradiato al dorso; nella sede 
dcll'aorin si apprezza mm massa con pulsazione 
espansiva. 

Di solilo nella sede dell'aneurisma si ascolta Un 
soffiò che si propaga in btìhso. I 'esame radiologico 
dell'addome può lare evidenziare delle calci fica/Ioni 
più 0 meno diffuse delle pareti vaiali (Mg. 12-KU). 

Insufficienza dell'arteria mesenterica: l'ìnsuffi- 
cìcit/a circola!olia si evidenzia in Occasione di mag¬ 
giore richiesta ìrroraliva da parte del tenue e quindi 
dopo i pasti, specie se copiosi, con dolori crampiformi 
ul l'epigastrio od al mesogutirio [angina abdonUnis). 
spesso diffusi alle fosse iliache od ni fianchi od anche 
a tulio l'addome; al dolore sogliono accompagnarti 
meteorismo, eruttazioni e vomito. SjKttO si apprezza 
un soffio in sede pcriom beli cale I a triniti ina può fai 
cessare la crisi, mentre ine Mi end risultano i comuni 
antispastici-analgesici. I 'ostruzione mesenterica cro¬ 
nica può complicarti con {'infarto cntero-mescntcrico 
(v. addome acuto). 

Altre cause di dolore cronico e recidivante sono le 
ernie: ove siano voluminose 0 siano sede di fenomeni 
di intasamento. 

Come ora vedremo, le condizioni morbose respon¬ 
sabili di dolore cronico e recidiva lite non di rado si 
rendono responsabili di addome antro. 

Addome acuto 

Sono tale denotili nazione i intende un insieme di 
sindromi (in parte giù singolarmente trattate) che so 
no cannici i//nie da dolore improvviso e violento e du 
un quadro clinico a varia estrinsecazione, in cui di so¬ 
lito figurano vomito ed alterazioni della cu nuli//a/io¬ 
ne intestinale e clic comunque assumono l'impronta 
di una grave situazione di emergenza, 
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l e vnrie sindromi che cimino allo ha.se deliquio tv 
me acino si possono, in linea di massima, ricondurre a 
ire tipi diversi: 

— tipo pcritoniiico; 

— ripo occlusivo; 

— tipo vascolare. 

Addome finito di tipo perifonifko 

L’addome acuto di tipo pcritonirico può venire 
provocato da appendicite acuta, peritonite acuta da 
perforazione di ulcera peptica, da pei Ioni/ione della 
coIlcìmì, di diveiikoli di neoplasie ulcerate del tubo 
digerente, da pancreatite acuta, da peritonite da cause gi¬ 
necologiche (Mfelpingita con pelviperiionite* piosalpin 
ge). da torsione di tumore ovarlco o di fibromioma 
peduncolato dell'iitero. 

Il dolore (specie nella torma perfora li va o da pan 
creatile acuta) è improvviso, contìnuo, violento, ten¬ 


de a dii fondersi a lutto l'addome, viene esacerbato 
dagli aiti respiratori e dai movimenti; l'alvo è chiuso 
ai gas ed alle feci, vi è vomito, singhiozzo e febbre (che 
v precoce nelle forme settiche); raramente può aversi 
diarrea (diarrea peritomi Ica). b precoce la contrai tura 
•iella parete addominali o imm-iin.i talora nuzial¬ 
mente alle zone corrispondenti alla sede primitiva del 
processo morboso), che tende ad interessale tutto 
l'addome e ad intensificarsi, uno al cosiddetto addo¬ 
me ligneo. La palpazione riesce estremameme doloro¬ 
sa cd il dolore si accentua con lu decompressione bru¬ 
sca della parete (senno dt Iliumherg). Manca o à assai 
scarsa la peristalsi {silenzioperistaltico)* 

Scomparsa dell'aia di ottusità epatica si ha per la 
perforazione di visceri cavi e per presenza in peritoneo 
di germi aerogeni; il diaframma è immobile. 

Sopravvengono poi i segni dello shock (polso pic¬ 
colo l* frequente, ipotensione arteriosa, contrazione 
della diuresi, sudore freddo, cianosi, ipotermi» ester¬ 
na, facies ippocratica; i lineamenti si fanno contratti, 
le labbra aride, gli occhi infocali. il naso affilato. 

I 'citine radiografico a vuoto dell'addome eviden¬ 
zia distensione meteorica delle anse intestinali (ileo 
dinamico). 

Addome acuto di tipo occlusivo 

l.'Occlusióne in Ics ti nule o ileo si differenzia in 
meccanica e dinamica o paralitica. I 'ileo meccanico 
può dipendere da: 

— occlusione sciupi ice od ostruzione. L* osi rii 
/.ione meccanica interessa il solo intestino; corpi estra 
nei, calcoli biliari, tumori od occlusione estrinseca pei 
briglie aderen/iaii o masse viciniori; 

occlusione con stran$olumento, in cui si ha 
miche un in lei essa mento dulia vascolari/za/ione e 
dell'innervazione intestinale per compressione del me¬ 
sentere, da invaginazione intestinale o da volvolo del¬ 
lo stomaco (Fig. 12-90), del tenue, del l'appendice, del 
cicco, del sigma. 

Sono costumi: vomito (più precoce e di tipo biliare 
nelle occlusioni ile&li alte; più tardivo e di tipo Icealoi- 
dc nelle occlusioni del colon) e chiusura completa 
dell'alvo per le feci e i g%is (soltanto inizialmente può 
aversi emissione di feci contenute nell*intestino h valle 
dell'Ostruzione). 

Obbiettivamente si osserva: inizialmente distensio¬ 
ne dell’ansa subito a monte dell'ostruzione [senno di 
Von Wuht). iperperistalsi delle anse a monte e rumori 
da borborigmi (a tonalità metallica), meglio apprezza¬ 
bili con il fonendoscopio; poi le anse si distendono 
con comparsa di livelli idroaerei (v. f ig. 12-86), Si tu 
metà la parte centrale dell'addome se l'ostacolo è ilea- 
le, mentre si distende l'addome “a cornice" se l'osta¬ 
colo è nell'ultimo tratto del colon. Nel volvolo si ha 
una distensione asimmetrica. 



MIDI IMI M IJ11J 


537 



Non c*è contrattura addominale e si può appresa 
re una mussa data dal tumore responsabile dell'occlu 
sione o dall* intestino strangolato (vedi invagina/ione 
c volvolo), 

La compromissione dello stato generale è tanto 
più precoce quanto più alia é la sede dell'occlusione. 

Addomi* acuto di tipo vascolare 

Questo tipo di addome acuto può essere sostenute 
da: 

— infarto intestinale pei occlusione dei vasi 
mesenterici da trombosi od embolia Jeirurteriu me¬ 
senterica supcriora* SI ha un dolore intensamente vio- 
lenio in sede epigastrica, mcsugasirica od Ipogastrica, 


che si diffonde ben presto a tutto l'addome <? spesso Si 
irradia ai lombi; il dolore dopo qualche ora può cede¬ 
re per riprendere dopo alcune ore. Frequentemente in¬ 
sorge diarrea, talora con feci ematiche, però ben pre¬ 
sto l'alvo si chiude. 

L'addome e meteorico; le anse intestinali sono di 
stese, ntu non presentano livelli idroaerei e non sono 
iperperisin biche. 

I a trombosi ed emboliu dell'arteria mesenterica 
inferiore ò alquanto rara e può anche decorrere min* 
tomaiica (data resistenza di ima efficiente rete ana- 
stomotica); il dolore, quando a presente, è localizzato 
al quadrarne inferiore di sinistra ed é molto frequente 
l'emissione di feci ematiche. 

— trombosi portale acuta: si può osservare nel 
la cirrosi epatica, policilemiu, dopo itilvf vento di spie- 
neelomia. Si manifesta con emutentesi, indenti, dolori 
addominali, ascile a rapida formazione, ileo pmalili- 
co. Il quadrò clinico richiama da vicino quello della 
trombosi della mesenterica, I frequente un subbierò. 

L’ocelusiofu graduale del circolo portale, invece, 
è ben tollerata, in quanto lo sviluppo della eireola/io 
ne collaterale impedisce il determinarsi di una stasi 
portale. 

— rottura di formazioni anca risma bette: dolo 
re improvviso e violento in sede epigastrico-UlCsOgu* 
strica o dorso lombare, u carattere continuo, cui se¬ 
gue pili e) menci precocemente uno shock emorragico 
assai grave. 

— aneurisma dissecante dell'aorta: lo slamma- 
nietuu delle tuniche aortiche, che inizia al torace, può 
spingersi fino iiU’addomc. Il dolore, a carattere lacc* 
tante ed estremamente intenso, si uceompagmi ad de 
vazione premorta; Inizialmente ha sede toracica (ante¬ 
riormente e pili spesso posteriormente), con u radia¬ 
zione agli arti superiori, poi si estende ai lombi c agli 
arti inferiori. Caratteristica è la diminuzione ed ine¬ 
guaglianza dei polsi radiali e femorali. 

Rara la rottura di aneurismi dell'arteria splenica, 
del l'arteria epatica, dell'arteria mesenterica superiore. 

Allorché si .sospetta un addome acuto occorre 
sempre indagare se il paziente è stalo trattato con nar¬ 
cotici o analgesici in genere» in quanto essi facendo 
rilasciare la contrattura addominale possono masche¬ 
rare il quadro dell'addome acuto. 

In caso di addome acuto non va trascurata resplo¬ 
razione iettale. 

II riconoscimento di una sindrome addominale 
acuta, ili definitiva, si impernia mi un approfondito 
culline clinicu-aimniiicslico, i cui elementi essenziali 
sono Ih valutazione dei caratteri del dolore, il conipor* 
lamento della parete addominale, il comportamento 
della canalizzazione intestinale, resistenza di disturbi 
riflessi o di uno Staio di shock. 

I lattasi di situazioni nelle quali la diagnosi va for¬ 


ni*. I.-W. A» Volvolo medio «Nitrico tirila stomacò: m noli In 

ìliimn/mnc dcllii parli! 11 monte dcll’cndlajlO; li) *tc*u» cain dell» li. 
Hit» pnjcrdtìitp dopo In rmuirlmic dcll'ifstiicnlp 


SP.MJOTTICA TISICA DOl I ‘ADDOME 


538 


fABKIJ.A 12-3 Trinci pulì clementi ditmnostiii dilìemi/ialt ini peritonite acuta. «Allusione mte*(iitalc 

eri infarto intestinale 


Sintomatologia 

Peritonite 

Occlusione 

fidano intestinale 

Potare 

menu intenso, più conti¬ 
nuo 

intenso, a crisi di breve du 

rata 

dolore violento localizzato 
che cede dopo qualche ora. 
pei poi riprendere diffuso a 
tutto l'addome 

Alvo 

chimo alle feci e ai gas 

chiuso alle feti e al gai 

frequente diarrea, talora ema¬ 
tica: poi TjIvu si chiude 

Vomita 

non frequente e seiuso; 
non fccaIoide 

frequente, insistente e più 

0 meno presto fccaloidc 

non frequente 

Singhiozzo 

presente sin dall'inizio 

non frequente, uè precoce 

non frequente, nè precoce 

Obiettività addominale 

contrattura immediata, 

vivo dolore alla palpazione 
con seguo di Bliniiberg. 
silenzio peristaltico, nuen 
za di meteorismo; nelle 
perforazioni: scampana 
dcll'ain di ottusità epatica 

parete teu non contrarrà, 
scarso dolore alla palpa¬ 
zione. borborigmi. Ipcr- 
peristaltismo localizzalo, 
meteorismo 

parete tesa, non contrattura, 
modico dolore alla palpazio¬ 
ne. meteorismo, con borbori¬ 
gmi, nè iperpcrislallKsmo 

Polso 

frequenti* e piccolo 

di normale frequenza e 
pieno (all'Inizio) 

di frequenza aumentata e pic¬ 
colo 

t empera tura 

prtMO elevala 

normale all'inizio 

normale ulTinizio 

tilohuti bianchi 

iperleucociiosi (15-25.000 
rd oltre) 

leucocitosi modesta 110 
12.000) 

leucocitosi modesta ( 10- 
12. IKK)) 


mutata con rapidità, in quanto si pone il quesito di un 
tempestivo intervento chirurgico. Nella Tabella 12-3 
sono riportati gli elementi diagnostici differenziali tra 
peritonite acuta, occlusione v infarto intestinale. 

Va tenuto presente che esistono delle condizioni di 
indole internistica le quali possono complicarsi còti 
quadri clinici tali da simulare le grandi sindromi 
dell'emergenza chirurgica (falso addome acuto) e per 
le quali, invece, l'intervento chirurgico non è indicato 
e addirittura può avere effetto catastrofico. 

Falso addome acuto 

Il riconoscimento del falsi) addome acuto si basa 
su alcuni rilievi di estrema importanza diagnostica. 

Nel falso addome acuto: 

manca il dolore In sede di elezione, in quan 
io manca Tentazione circoscritta del peritoneo parie¬ 
tale; 

— manca ugualmente il dolóre da brusca de* 
compressione, cioè il segno di Rlumherg; 

— manca la contrattura della parete addomina¬ 
le, data la mancanza di Irritazione peritoneale; 

non si verifica un franco ileo paralitico. 

Fra le Cause più comuni di falso addome acuto fi¬ 
gurano diverse affezioni morbose; per alcuno di esse 
la distinzione riesce relativamente agevole, dato che le 
manifestazioni addominali si inseriscono in un conte¬ 
sto clinico ben individuabile: 


Affezioni cardio- vascolari: 

— infarto miocardico: il dolore in sede atipica 
(epigastrica) senza irradiazioni carutteristiche, sino a 
che non sono comparse alterazioni «grafiche tipiche, 
può fai nascere dubbi con l'addome acuto, in partico¬ 
lare con l'ulcera perforata e la pancreatite acuta. 
D'altra parte, anormalità «egrafiche sotto forma di 
ischemia o di ischemia-lesione a! possono riscontrare 
nell'addome acuto, in quanto questo può causare di¬ 
sturbi elettrolitici e accompagnarsi ad uno stalo di 
shock; importante è il dosaggio della CPK-MB del sie¬ 
ro. allorché si sospetta l'infarto; 

— pericardite acuta : la lebbre precede il dolo¬ 
re. che si accompagna a sfregamenti pericardici e 
compare una caiaUetistica alterazione ECG (soprasll- 
vdlamenio a bandiera del tratto S-T); 

— fegato du stasi acuta : gli altri segni dello 
scompenso destro orienteranno correttamente: turgo¬ 
re delle giugulari, reflusso cpato-giugulure, aumento 
della pressione venoso centrale. 

Affezioni respira torte: 

— infarto polmonare: se interessa le zone pol¬ 
monari basali può provoeure dolore nell'ambito ad¬ 
dominale superiore. I.a dispnea, la tosse, l'espettora¬ 
to «.‘monoico, lì quadro «grafico a tipo cuore polmo¬ 
nare acuto serviranno ad orientare giustamente; 

pneumotorace spanta neo t pleuropotmonite 
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basale : la dispnea, la tosse ed il reperto obiettivo tora¬ 
cico valgono a farli riconoscere* 

Malattie infettive: 

— epatite virate', nella fase anUteriea ad esordio 
brusco può aversi dolore al quadrami superiori 
deiraddome, con nausea, vomito, febbre. Il dubbio 
andrà i isoito in base all'&aienk profonda che precede 
le manifestazioni addominali ed ai rilievi forniti dui 
laboratorio; 

— monpnucteosi infettiva', il dubbio può nasce¬ 
re nelle localizzazioni a livello delle ghiandole addo¬ 
minali e della mucosa intestinale: coesistono, però, 
angina, adcnopiiilc periferiche, eputosplenomegalia; 

— sepsi acuta (per lo più mcningouoccica) con 
apoplessia surrenalica (sindrome di Water house* 
Friederickstrn , pei fenomeni di coagulazione Intrava- 
scolare disseminata): si possono avere dolori addomi¬ 
nali e vomito, ma l’alvo t aperto, coesistono lebbre, 
manifestazioni emorragiche, con il quadro dell’Insuf¬ 
ficienza surrenalica acuta (adinamia, ipotensione, ra¬ 
pida insorgenza di shock) c talora con impegno mc- 
ningitico. 

Emopatie: 

emofilia: può causare ematomi retroperito¬ 
neali, con dolori addominali, vomito ed alterazioni 
dell'alvo: vi è una storia di emorragie ila microtraumi, 
specie in sede articolare: 

anemia drepanocitica: nel corso della crisi di 
anemia emolitica possono comparire violenti dolori 
addominali, con vomito; coesistono lucro, dolori ar¬ 
ticolali e muscolari, splenomegaliu e c‘è urna storia di 
crisi di anemia, che di solilo rimonta airinfanzia. 

Affezioni metaboliche; 

— acidosi diabetico: si può accompagnare 11 di¬ 
fesa addominale ed a dolorabilità dei vìsceri addomi- 
nuli, conscguente agli squilibri idroelettrolirici; im¬ 
portanza orientativa hanno i precedenti di diabete ed 
il riscontro di iperglieentia e di ehetònuria; 

— ipertipidemia: soprattutto le ipertrigliceride- 
mic possono provocare dolori addominali e difesa 
della parete; l'equivoco può venire favorito dalla pre¬ 
senza di febbre e di leucocitosi, l.'epalosplcnomega- 
ha, la xamomatosi cutanea e la latlesccnza del Riero 
servono a chiarire la situazione; 

— porfiria acuta intermittente : può provocare 
quadri di falso addome acuto, con dolori addominali, 
localizzati o diffusi, chiusura dell’alvo, resistenza pa¬ 
rietale e talora febbre; sono caratteristiche di queste 
torme le neuropatie periferiche e il colore rosso scuro 
delle urine dopo esposizione all'aria. 

Affezione endocrine: 

insufficienza surrenalica acuta: può causare 
dolori addominali, nausea e vomito, ma l'alvo è sem 


pre aperto, con feci diarroiche. Inoltre, poiché suole 
sopravvenire nel corso dell'Insufficienza surrenalica 
cronica, validi elementi discriminami sono la pigmen¬ 
tazione cutanea, la stona di adinamia e di ipotensione 
arteriosa, f iponutrieraiu e riperpotassiemia; 

— tu por/nì/u dì Schòn/cin-HcnOch (o porpora 
anafilatloidc, o pcliosi reumatica): possono aprire la 
scena i dolori addominali, con vomito, diarrea e talo¬ 
ra moietta; in genere, si associano petecchie e dolori 
articolari. Si tenga presente che la sindrome può com¬ 
plicarsi con invaginazione intestinale; 

— saturnismo : le coliche saturnine non provo¬ 
cano contrattura e la pressione sull’addome attenua il 
dolore; l'alvo può essere chiuso o diarroico e la pres¬ 
sione arteriosa è aumentata- Ai Tini diagnostici costi* 
tu incoilo elementi importanti la presenza dell'orici to 
gengivale di Unitoli, di colore azzurro scuro, il notevo¬ 
le aumento nelle urine di urohilina e di eoproporliri- 
ne, la presenza di punteggiature basoffie eritroeitarie e 
l’anamnesi professionale di esposizione al rischio di 
intossicazione di Hb. 

Affezioni neurologiche: 

— crisi gastralgiche dei taberici : crisi dolorose 
addominali violente, con vomito c con alvo aperto: 
coesistono incontinenza urinaria, abolizione dei ri¬ 
flessi rotulei e di quelli pupillari alla luce (fenomeno 
di Argyll Robertson), 


Sindrome du muluvmjrbi mento 

Diarrea con emissione di feci scmisolide, volumi¬ 
nose. grasse, pallide, fetide e decadimento dello sialo 
di nutrizióne deportgoiio pel una sindrome dà malas- 
sorbimento. L’appetito è conservato e la diarrea 
scompare se viene interrotta l’assunzione orale dei 
cibi. 

L'esame delle feci documenta l'aumento dei con¬ 
tenuto in grossi, 

Le cause del nialassorbìmenio possono essere mol¬ 
teplici. Vi è una forma di matussorbimento gioitale 
primitivo (cioè intuìc-ssimie tutti i principi alimentari o 
gran parte di essi), che comprende Ventempatia da 
glutine o malattia celiaca (di cui si conosce una varietà 
dell’infanzia cd una deH'adulto): intolleranza alla 
gliadina su base immunitaria (per cui si ha distruzione 
dd villi intestinali c conscguente riduzione dell’area di 
assorbì mento): si instaurano decadimento dello stato 
generale, edemi discrasia, distrofie cutanee e della 
mucosa oralo, deficit plurlvitaminicocoti sideropenia, 
crisi tetani formi cd osi codi strofia (per deficiente nssor 
bimcnto di calcio c vitamina D). 

Esistono pni forme di malassorbimemo seconda - 
rie a malciigcstionc, a condizioni patologiche del tenue 
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_ 1 A HI I I S 12--J c annlt-rlMk-lu- «link tic e «li Uhuralori» del malannihimcnh _ 

Manifestuzioni cllniche Reperto di laboratorio / 'attori scarsamente utilizzati 


Perdila di peso, malnutrizione (atrofia mu¬ 
scolare)» astenia, offaticabilità 

Sicaiorrcu (feci voluminose e ipocromiche) 

Diarrea (nument&to contentilo idrico fecale) 


Hdemi 

Anemia iidcropcnica 
Anemia mcuiilohla^tieu 


Dolori ossei, fratture patologiche, deformi - 
ti scheletriche 

Pmc-sie'ÌL-, icunia, positività dei segni di 
Troussrau e di Chvcwiek 

rendertzn alle minifcdazloni emorragiche 
(epistassi, ecchimosi* nn-lena. cimiti^ 

ria) 

InfoUttlItt* ài latte (Uoloii addominali 
crampiformi, borborigmi, diarrea) 


Alimentala eliminazione fecale di 
grassi e azoto: ridotto aworblmemo 
del glucosio e dello xilosio 

Aumentata diminuzione feculc dì 
grassi (rrioleina 131) 

Aumentato cniilcriulo idrico intesti¬ 
nale, con aumentata eliminazione di 
acidi grassi e sali biliari 

Ipoalbu ini tieni in: accentuate perdile 
fecali di albumina marcata COn Ci" 

Anemia ipocromjrn ed iposiderembl 

MacrodU&i, ridono assorbiménto 
della vitamina B,, (B„ marcar a con 
Co* 5 ) o dell'acido folico 

Osteoporosi od ostcomnlacia. radio¬ 
logica meni C evidenziabili 

Diminuzione delle concentrazioni sie 
riche di calcio, magne-,io e potassio 

Prolungamento del tempo di prò- 
trombina 

Appiattimento della curva da Carico 

di lattosio: diminuzione del livelli di 
lattasi nella mucosa Intesi inule 


Orassi, proteine c carboidrati 

Grassi 

Àcidi grassi c/o sali biliuri 

Proteine ( e/ o e itici opu ti a essudati v u ) 
Ferro 

Vitamina B > c/o acido rolico 

calda, proteine 

Ca, vii. d, Mg e K 
Vitamina K 

Lattosio 


cd a condizioni eximimestlnali (*) e forme di malus• 
sorbi mento selettivo, per cui si verifica a seguito di de¬ 
ficit di singoli enzimi intestinali una intolleranza a de 
terminati zuccheri (lattosio, galattosio, saccarosio). 

Nella Tabella annessa (Tab. 12-4) vengono ripor* 
late alarne manifestazioni cliniche delle varie forme 
di malaworbimcrtio» con riferimento ai relativi referti 
di laboratorio. 


Sindromi protcinodisperdenii 

in varie condizioni morbose può verificarsi un 
aumento della essudazione proteica enterica (che nor¬ 
malmente non supera il 20To del catabolismo della sic 
roulbumina). 

Si distinguono: 

— M (empatìa essudativa primitiva o idiopati¬ 
ca, caratIeri//.ata da diarrea, spesso con ncatorrca, 
cmadazione, imponenti edemi periferici c talora ver* 
sementi cavitari (pleurici e peritoneali), rierosi o chi- 
losi. 

(•) C0*l. per finizione della cava inferiore ira In vena renale c 
k epatiche, con «Uniteti. Vomito, doloii adiipmmiti, 


Le indagini di laboratorio documentano: ipoalbu* 
minemia spiccata (spesso con diminuzione anche delle 
globuline), con esagerata perdita fecale della albumi¬ 
na marcala somministrata per os (che normalmente 
non supera l’l% nelle feci dulie 96 ore); esaltata de¬ 
gradazione albuminica (con riduzione della cmiviia 
della albumina inarcata introdotta endovena). È fre¬ 
quente il riscontro di linfopcnia periferica, 

Sul piano istopaiolORico I» sindrome è contraddi- 
siinui da diluì azione dei linfatici della parete intestina¬ 
le, compresa la sierosa «1 edema, cui conseguono la 
esaltata perdila proteica e la linfopenia. 

— e tur rapatia essudativa secondaria: può aver¬ 
si in caso di gastrili croniche, gastrite ipertrofica di 
MdnétrierCi neoplasie gastriche, enterite regionale, 
morbo di Whipplc, rettocolnc ulcerosa, neoplasie In¬ 
testinali (la perdila proteica, oltre che da alterato die* 
nuggio linfatico, deriva anche dalla alterazione 
dell’integrità dalla mucosa). 

Anche le cardiopatie con scompenso congestizio o 
con ipertensione venosa sistemica (pericardite costrit¬ 
tiva* trombosi della cava supcriore, valvulopatia mi- 
iralica) possono alterare il drenaggio linfatico de! iu- 
bo digerente e causare protcinudispersionc. 
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La sindrome di Zollingcr-Lllison 

É caratterizzata da: 

— presenza di ulcere in sede gastrica, duodena¬ 
le, digiunale* esofagea, spesso multiple, con spiccata 
sintomatologia dolorosa, che frequentemente si coni 
pi icario con emorragia c perforazione; 

— i perse erezione acida continua, che può tin¬ 
che raggiungere parecchi litri al giorno; 

— elevatissima produzione di gastrina, con li¬ 
velli assai elevati di gastrìnemia, che é sganciata dal 
controllo inibitorio della secrezione acida gastrica: 

— frequente diarrea, che può provocare disi¬ 
dratazione cd ipopotusjiiemia, anche in assenza di le¬ 
sioni ulcerose. 

Può dipendere da iperplasiu delle cellule G murali 
O da il uh neoplasia a cellule O (gastrinomq) in sede 
insù lo-pancreatica o anche ex tra pancreatica. 

Sindrome dn carcinoide 

Dalle cellule argentaffini del tubo digerente (in 
particolare dello stomaco, del tenue e soprattutto del 
tratto terminale dell'ileo, dell’appendice) e più rara¬ 
mente dei bronchi e dei testicoli, possono originare 
dei tumori n lenta evoluzione e con caratteri di mali¬ 
gnità non molto accentuati (e per ciò definiti carci- 
noidi). 

Le manifestazioni cliniche, che sono legate alla 
iperproduzione di serotonina, di solito compaiono 
allorché la neoplasia primitiva ha dato luogo a meta¬ 
stasi, particolarmente a livello epatico (sindromi' da 
carcinoide). Questa c tipicamente caratterizzata da; 
ipei motilità intestinale con borgorigmi, dolori cram¬ 
piformi, crisi di diarrea acquosa a spruzzo, crisi ipcr- 
iensive con rossore fugace della cute (fiush) e compar¬ 
sa di telcangectasie, compromissione dello stato gene¬ 
rale, fenomeni di hroncocostrizionc con ucccssi asma¬ 
tici, manifestazioni di insufficienza ventricolare de¬ 
stra, con stenosi o insufficienza tricuspidale, per fi- 
broelastosi mio-tndocnrdica. 

I.a conferma deriverà dal deciso alimento della 
5-idrossi tripla mina sierica e dell'acido 5-idrofW»- 
indolacelieo urinario. 

Allorché il carcinoide origina dai bronchi (cani 
noidc bronchiale) predominano le crisi asma ti fòrmi, 
con lacrimazione, rinorrca c tremori; nel carcinoide 
gastrico (a prevalente secrezione i starti in itìfl) predomi¬ 
nano le manifestazioni legale alla presenza di ulcere 
gastriche. 

Dalla sindrome da carcinoide va distinta la masto- 
cnosi . sostenuta dalla proliferazione di mastodti a li* 
vello della cute e del sistema reticolo* endotcliale e 
conseguente liberazione di Marnino, Questa forma è 
caratterizzala da manifestazioni cutanee sotto forma 


di esantema maculoso o papilloso di colore giallastro, 
con insorgenza di orticaria in seguito al loro strofinio 
(oriicario pigmentosa), fugace rossore della cute 
(fiush), dolori addominali, diarrea, nausea, tachicar¬ 
dia. cefalea, febbre; spesso è presente cputo-splcno- 
mcgalia. £ tipica la presenza di mastociti nel midollo 
osseo. 

I* sindromi dei gastroresecati 

Nei soggètti gàstroentereutomizzati e soprattutto 
nei gasi ro re seca lì, u parte eventuali disturbi da deficit 
di digestione c di ussoi hi mento con pèrdita di peso e 
diarrea con stcarorrcu (Labò). c possibile rinvenire 
delle particolari sindromi digestive che insorgono do 
po pasto. 

— Sindrome rii dumping (da inondazióne del 
digiuno da parte del contenuto gastrico ipcrosmolarc 
è brusca distensione del digiuno); tensione epigastri¬ 
ca, nausea, borborigmi, turbe vasomotorie (sensazio 
ne di calore, sudorazione, tachicardia, palpitazioni), 
asienia compaiono in periodo post-prendiate precoce; 
la sintomatologia scompare se il pu/icntc assume la 
posizione clinostatica; 

— diarrea posi-prandiule precoce , du accelera¬ 
to transito infestinole; 

— sindrome do distensione gastrica o du picco¬ 
lo stomaco: tensione epigastrica dopo pasto, nausea, 
rigurgito, vomito per ostacolato svuotamento gastrico 
da ipertonia o spasmo a livello dell'anastomosi; 

— sìndrome dell'anso afferente (nei gastrorese. 
chi i con digiunasi òmiu): tensione epigastrica dopo pa¬ 
sto, con vomito biliare (senzu cibo), da ristagno di 
secrezione bilio-pancreatica nell’ansa afferente per 
ostacolato svuotamento nell’ansa efferente e successi¬ 
vo reflusso nella cavità gastrica residua; 

— sindrome post-prandiale tardiva: 2 3 ore do¬ 
po ìi pasto insorgono astenia, tremori, sudorazione e 
palpitazioni, causati da ipoglleenua (ipersecrezione 
insulinica conscguènte a rapido assorbimento di glu¬ 
cosio nel digiuno). 

Sindromi da nltcmla secrezione 
di ormoni gastrointestinali 

l a individua/ione in questi ultimi anni di alcune 
entità ormonali a livello dcH’&pparolo digerente (mol¬ 
le delle quali elaborate da cellule appartenenti al siste¬ 
ma ÀPUD), ha fornito un’interpretazione ad alcune 
manifestazioni cliniche. Trattasi di un campo in piena 
evoluzione dal punto di vista della ricerca e dcU'iquu- 
dramento clinico, 1 dati finora acquisiti consentono di 
individuare alcune sindromi. 
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Sindrome di Vemer-Mornson (colera pan- 
critico), sindrome WDHP (Watery Diarrhea Hypo- 
kalacmia Àchlorhvdria): dovuta a tumori secernenti il 
VIP (Vasoactivc Intestina! Polypcclidc), per lo più in 
sede pancreatica, ma anche di origine nervosa (gan- 
glioneuromi, tieuroblastoml, feocromodtomi) t ca¬ 
ratterizzata clinicamente du diarrea profusa con emis¬ 
sione di liquidi come “acqua di 10 ", fino a 10-1? 
litri/diCi ipopotassiemia, disidratazione, ipocloridria 
o acloridria, dimagrimento, curva gliccmica di tipo 
diabetico, ipercalcemia, ipotensione e talora crisi di 
flash. È necessario il dosaggio del VIP piasmatico per 
formulare la diagnosi, ma anche per coni rollare nel 
tempo l'efficacia del trattamento chirurgico c per 
predire la ricomparsa della neoplasia. 

Sindrome di Zoll in ger-Edison (ZES): dovuta ad 
ipersecrezione di ««strina da parte di un tumore 
pancreatico u cellule G (ZES di tipo II) o a iperplasia 
delle cellule G annuii (/.FiS di tipo 1, vedi pagina 
precedente). 

Sindrome da glucagonoma : rara, è caratterizzata 
dii grave denutrizione, stomatite angolare, glossite, 
rash cutaneo critcmatoso necrolitico migrante, ane¬ 
mia normoeromica normlcitiea, diabete mellito e sin¬ 


tomi riferibili ad una neoplasia del pancreas (insulare 
non heta, secerneme glucagone). Notevole iperincre 
zione di glucagone è stata anche riscontrata nella 
sindrome da "dumping** (Coltorti). 

Sindrome da ipcrsomafosaiinemia: anche se 
presente in molli tumori endocrini del pancreas conte¬ 
nenti un certo numero di cellule D secernenti sornato- 
satinu (Solcin), tuttavia diviene riconoscibile clinica¬ 
mente solo di nido, quando cioè i livelli plasmatici di 
soma!osatina prodotta dalla neoplasia raggiungono 
valori mollo elevati. La sindrome è costituita da 
ipocloridria, malassorbimento, diabete mellito e cole 
Litiasi. 

Degli altri Ormoni c peptidi gustrointestinuli — co- 
IccìstOcliinina (CGK). molilina, sostanza P, polipep- 
lide pancreatico (PP), secretina, polipcptidc gastro- 
inibitore (GIP) — non è stata segnalata fino al presen¬ 
te alcuna situazione clinica autonoma tla ipcrsccrc- 
zionc: tuttaviu. non è infrequente trovare neoplasie 
endocrine, soprattutto pancreatiche, nelle duali è pre 
sente un’tperscerezione di più emerormow (ad es. In¬ 
sulina, glucagone, VIP, gastrina, PP, ecc.), anche se * 
il quadro clinico può essere dominato dagli effetti 
detripersecrezione di un solo ormone (ud cs. gastrina. 
VIP, ecc.). 



CAPITOLO TREDICESIMO 


INDAGINI FUNZIONALI E STRUMENTALI 
DELL’APPARATO DIGERENTE 


In questo capitolo verranno prese in considerazio¬ 
ne le principali indagini di laboratorio rivolte ad 
esplorare lo stalo funzionale dei vari segmenti dell'ap¬ 
parato digerente, nonché le indagini strumentali uti¬ 
lizzate allo stesso scopo o a quello di precisarne le con¬ 
dizioni organiche. 

ESPLORAZIONE DELL 'ESOFAGO 

L’esofago» che ha le caratteristiche morfologiche e 
funzionali di un canale di transita* Ita il compito di 
agevolare la progressione degli ingesti e di ostacolare, 
essenzialmente a mezzo di meccanismi di tipo sfinteri- 
co, il reflusso nel cavo orofaringeo del materiale con¬ 
tenuto nello stomaco. Abbiamo già visto come alcune 
condizioni patologiche del L'esofago si accompagnino 
ad una caratteristica sintomatologia, costituita da di¬ 
sfagia, rigurgito e dolore. 

SEMEIO rie A S TR UMEN TA LE 
DELL'ESOFAGO 

1.,» semeiotica strumentale dell'esofago si avvale di varie 
tecniche, talune Invanivo, che talora si rendono necessarie in 
•«ociaaoiH? Ira loro per definire la patologia di tale organo. 
Ette «mot 

a) esame radiologico; 

b ) pHmettia; 

c) manometri»; 

d) esofago scopia; 

r) n. citologico ed hlohinptico. 

Esame radiologico 

Elemento caldine della diagnostica dell*apparato dige* 
reme sino a non molto tempo fa, riveste oggi un ruolo meno 
significativo, soprattutto per quanto attiene lo studio delie 
malattie funzionali, essendo, come più oltre meglio diremo, 
assai meno sicuro e preciso di altre indagini diagnostiche; 
d’alna pane, sia per lu semplicità che per In quasi ubiquità 
ria diffusione degli impianti roentgcndingnoMici, Pesame ra¬ 
diologico resta pur sempre quello più lurgmueulc praticato e 
meglio accettino dai pazienti, 

in linea di maxima è possibile attuare Oggi due tipi di in¬ 
dàgine radiologica e cioè quella con mezzo di contrasto buri - 
iato (single coni rasi) c quella con doppio contrasto (doublé 


cannosi: bario e gas). Lu prima tecnica «1 preferisce pei lo 
studio del lume, della motilità, del calibro, della peristalsi e 
dell!* funzionalità .slmicriale (le sospensioni più dense di bn 
rio meglio pia Lui do si pa uno studio della morfologia e 
motilità del viscere): l'altra permette una studio più detta¬ 
gliata della superficie mucosa del viscere. 

L'esame viene inizialo con il paziente in posizione eretta 
(in particolare, in obliquu anteriore destra ed in laterale), 
eseguendolo in situazione respiratoria intermedia (per esa¬ 
minare il giunto cm> lago-gastrico), in inspirazione profonda 
(per evidenziare rampolla cplfrenica) cd in espirazione for¬ 
zata a glottide chiusa (per ottenere lo svuotamento dell‘«m- 
pplln e l'opacizzazione del tratto esofageo inferiore). 

Si passa poi al decubito supino (die meglio si presta pei 
evidenziare eventuali procedi stenosami) cd al decubito pro¬ 
no (meglio rispondente per documentare le esofagiti c le 
eventuali ulcere peptiche). L'esame, infine, viene completa¬ 
to da radiogrammi presi in posizione di Trendelenburg (in 
decubito dorsale con bacino rialzato rispetto alle spalle) cd 
in espirazione forzata, pct evidenziare l'eventuale presenza 
di ernia iatnlc. 

Merita ricordurc alcuni dei quadri radiologici di più co¬ 
mune riscontro; essi riguardano forme patologiche varie, 
che verranno meglio esaminate c precisate a proposito delle 
altre indagini di semeiotica strumentale* 

È opportuno distinguere la patologia esofagea in due 
grandi gruppi e cioè; 

— disturbi della motilità esofageo; 

— patologia organica. 


Disturbi della motilità esofagea 

Dei disturbi della motilità esofagea ricordiamo; 

I) spasmo muscolare esofageo circoscritto e/o diffu¬ 
so, .Si evidenzia meglio ricorrendo a tecniche cmeradiugrufi- 
Che è di vidcoregi*!razione; è possibile evidenziare delle con 
i razioni a peristaltiche salto forum di spasmo muscolare cir¬ 
coscritto o dirigo dell'esofago (big. 13-1). 

I o spasmo diffuse) di grado notevole, dovuto alle con¬ 
trazioni terziarie, (vedi appresso, al paragrafo sulla mauo- 
metria esofagea) pud dare il cosiddetto ^esofago a cavarli- 
racriolF ', con profonde contrazioni asimmetriche, separate 
du "tasche", che ricordano i diverticoli (Flg. 13-2). 6 peral¬ 
tro possibile riscontrare diverticoli veri, la cui comparsa è fa¬ 
vorita* per fenomeni di pulsione, dagli spasmi segmentari. Si 
può anche avere pet fenomeni discinetici Un diffuso restrin¬ 
gimento della metà inferiore o dei 2/3 inferiori del l'esofago 
con modesti! dilatazione del muto supcriore- 



H«. 13-1 Dittine»in nofam 


v 13.2/A, 11. A) Cwfiva n cnValuluccioli; 11) B*ofù#o a Vftvu 
mrnfcioli. 
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2 ) A cabala. Una dilatazione uniforme, con estremità 
Inferiore libisi ed appuiimu. elle conferisci! all'insieme il 
mimico aspetto "U eotla di topo". è cainiierisiicn ddl'acAln 
>ia: cioè mancalo rilasciamento dello sfinì ere esofageo infe¬ 
riore per ultcrn/Joiic anutomlcu del plesso di Auerbodi, du 
causa ignota (Flg. 13-3). 

Un esofago soliamo modicamente dilanilo, con lo armie¬ 
re inferiore che si rilascia ancora, pui se in manici a Incoordi¬ 
nata rispetto all'onda peristaltica, suole costituire lo stadio 
iniziale ddPacalnsia, che ò di difficile diagnosi. L'esame va 
completalo in posizione supina, onde eliminare f effetto del¬ 
la gravità sullo svuotamento e tendete più evidenti le ombre 
non propulsive (onde ternarie). 

Nel casi estremi l'esofago diventa cosi dilatalo da afflo¬ 
sciarsi sulla cupola diaframmatica luypCKv a ‘\ùka' , v "sìg 
moki*” degli Am giapponesi). 

Un disturbo Analogo si ha nella màlèuto iìi Ghagai, p« 
un processo infiammatorio dei gangli itiiocnteriel, causato 
dal I rìpanoxoma erodi (cui \\ associano di solito mcgacolon 

e miocardite cronica). 

la moiiliiu dell'esofago può pi esentarsi alici aia nelle 

malattie sisicmichc, nelle malattie ccrcbrovnscolnri e nclln 
sclerosi laterale amiotrolìca. 

Ritardalo svuoi uinculo esofageo si può ossei vate in tur 
'•n d» diabete niellilo e di netiropaiin nlcoolien, per lesioni dei 
S.N. Vegetativo; dilatazione dell'esofago si ha nella dUtrO- 
fin motoria, mentre nella polimiroitc si osserva ipomobilitA 
ddl’esofngo distale e riduzione del tono degli sfinteri con re¬ 
flusso e disfagia- Nella sclerodenillu si può ossei vaie incupii 
eilù di svuotamento del mezzo di contrasto in posizione su¬ 
pina I Fig 13-4; rimercwaincnto esofageo in corso di .scierò 
demia e usuai frequento: può anche aversi reflusso gaaroc- 
utfagéti ed ernia iatalc. 


I ig. 13-4. Sclerodermia mancanza di prmtnUi con ihlignp del 
rane barilaio (iti posizione supina). 


I 'esame radiologico permette di individuare sin diretta 
melile, sia con mezzo di contrasto In presenza Hi corpi 
estranei. 

Patologia organica esofagea 

In genere, questa e evidenziata dalla sintomatologia clas¬ 
sica: disfagia, odlnofugla, scialorreu. rigurgito, pirosi, 
dolora. 

L'esame radiologico con pasto opaco in questi casi rap¬ 
presenta l'Indagine di prima scelta; em deve tendere a 
mettere in evidenza i caratteri, la vde, l'estensione, In nani 
ra della lesione. 

La stenosi consistono in una riduzione del calibro del lu 
me esofageo, clic ncllu porzione non interessata presenta 
una dimensione normale o mimentntn. i e cu use possono ev 
sere funzionali ed organiche; delle prime si è già parlato, di¬ 
remo ora delle alile. 

— stenosi clcarriyn/l: powono essere dislocare a vari 
livelli e coinvolgere traiti più 0 meno estesi del viscere. Esse 
fieoiiQKono diverse cause; 

I) po&t-traunuuichtr. n) ingestione casuale u volnnia- 
lin di SOIftamee forumciuts fattami o lesive per in mucosa 
(acidi e basi), cibi irritami ed eccessivamente caldi, farmaci; 
b) ingestione di corpi estranei, sopra»ulto taglienti ed ap¬ 
puntili; 
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dilatazione a munir ft) «Icil c'lionu dotale delt'caalagn Con dllflia 


iluue a monte. 


H 


2) il i fin'xrrxsv testone erwivoe/o uteerutitoi (esulati¬ 
li bevale, ulcera di Barrali). 

— Stenosi miste (organiche l* funzionali)! 

I) esofagiti ffevcrc; 

2i ulcera esofagee ed esofago di Bai reti (s appresso); 

3l carcinoma ulceralo. 

— stenosi oryimicftr pine: neoplasie tulliane »* beni- 
gt ,e - l ìi riduzione del calibro può essere pluviale, sub totale 
•i totale, con aspetto regolare delle pareti e della colonna di 
bario o mostrine invece ' sititi 4 ', ditelli di riciuplmcmo, Im¬ 
magini *li "pimi li minili", inriuotità (l*ig 13 5). In ogni cu¬ 


rie. 13-0/A. li a» Carcinoma esofageo paraondlale; dilftia/ion* 
eon diwincM.i a moine; H» c.ucihu . u-n mie dtill'ooflga con 
dllatuduoe u munte. 

W * sempre consigliabile, lui te le volle che ciò sia possibile! 
eseguire una c*otago*copiu. 

Difetti t/i riempimento: consistono in una irregolare di- 
.vpmjrlone della calontm di bario elio non ha aspetto unifor 
me, ma presenta nel suo comesi© delle ullcra/ioni» con udu 
«ione del calibro del viscere prr masse csiiinsLVunicM verso 
l'intento: varivi, neoplasie benigne e maligne (Fig. 13-6). Im 
|M»riamc a Servare la perUiaW pei il criterio diagnostico dìf- 
IcicnziuJc ira neoplasie benigne e maligne, queste ultime 
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n«. I.V7./A/H -Ctlì I'. Wiiidctofnucc presenza Ui ymwi e niul 
lipl* nodi nel temi medio u nel u'izo infittolo •Idrc.i.iinfin, 

cori (tipetto il "lenito Urlnta" 


I 
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compromettono IA pensi «111 e sogliono prr.scnl.trc dei con- 
torni irregolari (u dente di topo). Nelle varici si ha disposi- 
none a spruzzo o a rìvoli del mezzo di Contrasto; aspetto a 
Icpno tarlato (Figg. 13-7/A/H/C/D/E). 

I diletti di riempimento vanno differenziali dalla con» 
pressione estrinseca, ad esempio da parte dell'arco aortico, 
che può dislocare Tonfano (hi*. 1.1-8). 

Inunughd di plus possono .«versi per : 

— diverticoli, sotto forma di protrusiom sferiche e 
sacciformi, a contorni regolari, con un evidente collctto; per 

10 più limino sedr uri _V medio ed infriiure del viscere e si 
costituiscono per un meccanismo di Trazione pulsione; pos¬ 
sono essere multipli (lig. 13-9), Possono essere del lutto 
tìsintomatid, o provocare licu* disfagia u disfugiu intensa e 
dolore in caso di complicnn7e tdiverticoliie, fistole con le 
strutture adiacenti). 

ulcera peptica-, ha sede per lo più nel Lralio distale: 
non si evidenzia un collcrto ed i contorni non sono del timo 
regolari; di norma *i accompagna una sintomatologia dolo¬ 
rosa, 

I.C tecniche a dappiù ir intrusiti permettono ili rilevare le 

11 icgulurilà della mucosa, cui al turisi Ielle delle evoluititi di 
media e notevole gravitA; si possono, altresì, mettere in evi 
denza anche le diffuse alterazioni dovute a Moniliu, le leeo¬ 
ni della sindrome di Mullory Weiis, il carcinoma precoce 
(early cancer) e le minute vnricosità il ig. 13-10). 


IMI me* riti 

RupprcwntB lu misurazione della concenti azione am¬ 
bientale di II* (pH) mediante un cleitiudu iniioduito in un 
pruno tempo nello stomaco e successivamente ritirato 
nell'esofago, I saluti riscontrali (clic possono venire letti 
nell'apparecchio o registrali su carta) permettono di upprcz 
Mire II* varia/ioni del pi I ira f ambiente gastrico e quello eso¬ 
fageo (nonuahucnl- I > 2 nel primo; h,5-7 nel tMUOItdO)» BUI 
soprammo di individuare cambiamenti del pH nclTcsofago 
icrmmale, dovuti ul reflusso di succo gastrico addo dulie 
2*101 tiiLCO ili CiufùgU (Fig. 13-11). 

La tecnica phmctrien. sìa da sola che in associazione con 
aliò ics la. viene oggi considerata l'indagine più affidabile.il 
fine di eviden/lnre l'eventuale esistenza del reriutto gaMroc- 
sofageo. lu questa evenienza hi capacità lesiva e direttameli 
te proporzionale al pii gastrico* alla quantità del succo che 
si versa in esofago ed al tempo di permanenza in wwj, che a 
sua volta dipende dalla capacità di clearing dell'esofago »lw 
a o; 

Icsivilà del reflusso - 
pii x quantità x durata esposizione 
clearing «ofiigOu 

Si intende pei reflusso gasiroesofageo il passaggio Invo¬ 
lontario ed incosciente in esofago del contenuto liquidi» del¬ 
lo stomaco, indipendentemente dulia partecipazione della 
muscolatura addominale e non accompagnati tesi a sensazio¬ 
ne di vomito. Introducendo Trini rodo esplolione nella cavi¬ 
tà gastrica, vengono normalmente registrati valori di pH 
oscillanti tra I e 2 ; retrucndolo lentamente si osserverà ad un 
certo punto una hnistii risaliti! del pii t/nnn di transizione), 
clic indico il passaggio in esofago t? che corrisponde unuto- 
mlcumeme al L.B,$. (Tower Esophttgeal Sfinctcr); l'ulterio¬ 
re retrazione coinciderà con la comparsa nel tracciato di un 
plateau plmieiiieo oscillarne ira 0 e 7. 

Allo scopo di meglio chiarire resistenza e l'entità del re¬ 
flusso sono stali ideali del lesta di provoai/ione: 

— Test di CrossmuHnt si imfoduwnO nel lume gusiri- 
co 300 cc di HCI0,1 N; si realizza una condizione favorevole 
per evidenziare i reflussi (Fig. 13*12): 

- Test di Bvrnstein u ' ' del dotare esofageo evocato' ' : 
si insidiano nel terzo medio dell'esofago. 100 200 gtl./m' di 
soluzione di HC 10,1 N; in caso di eringi te ulcerativa si pro¬ 
vocherà Tinsorgenza di bruciore letm.Hiemale n dolore simi* 
Idiiginovo. Tale test si utilizza nuche per differenziare il do- 
loie esofageo dn quello anginosa: il successivo lavaggio rio 
tajìMi con follinone li vie» logica o meglio con soluzione di bi* 
carbonato, fu scomparire i sintomi; 

— Acid clearing test- )iu lo scopo di valutare la capa 
cltà del sospetto di ripulire il lume esofageo dal succo ganni¬ 
vo nocivo. 

Si introducono nell'esofago 15 mi di HCI 0,1 N e con 
temporaneamente registrano i valori pressori e di pii. Si 
invita poi il paziente a deglutire ogni 30” e &i coniano il nu¬ 
mero delle deglutizioni necessarie a far risalire il pH a S. Ri¬ 
sulta positivo se il numero delle deglutizioni necessarie è su 
pcriorc a 15 e sta ad Indicare: a) un deficit motorio esofageo 
(individuabile am averso lo Minilo manometrico): h) presen¬ 
za di ripetuti episodi di «cIIusm», che mantengono il pH a va¬ 
lori bassi. 

Si può procedete ul monitoraggio continuo del pii en- 
doeAotageo posizionando Tdettrode a 3 etti dui J.E..S. e 
procedendo alla registrazione continua per lunghi periodi, 
facendo assumere al paziente vane posizioni (supino* prono, 
sdraiato sui fianchi). 
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Flg, M-* ScfioBmmm.i: noicvnlc impronta czola#cu dell'arco dell'aorta, con didoc.i/idnc del vbccft-. 


I a quattii//4/igne del reflusso può grossolunumemc ve¬ 
nire indicata ctìitic.* 

D =* UMtfiilu; + - lieve: + * medili; + *** 4- grave, 


Manomctriti 

I 4 munometna assume oggi un posto preminente nello 
*ti>diO funzionale dell'esofago. 

li termine di malattie funzionali. abusato in passalo pei 
indicare situazioni paloluglclie di dilfìcilc interpretazione, 
viene oggi utljl/zatg per dwcriVcrc un gruppo di quudri clini¬ 
ci che hanno lucci in comune l'alterazione motoria del l'evo- 

fagu. 

Sono stati messi a punto strumenti e tecniche che per 
mettono di registrare in maniera quantità!Iva e comparativa 


situazioni di alterata run/.ionaliii motoria e il cui accerta- 
mento ricuce nule miche ai lini della scelta terapeutica. 

H da premetter e die l'esofago può pi esentare tre tipi di 
movimenti: 

— ondi 1 di primo tipo (peristalsi primaria), ehe pren¬ 
dono origine dall'ulto della deglutizione a livello dell'orofa¬ 
ringe e provocano una conti azione peristaltica preceduta da 
un'onda di rilasciamento; 

— onda di secondo tipo (pcri.itul.ii seconditi ud. origi¬ 
nario dal coi po drM'csofago, sono provocale dalla disicnsio- 
ne del viscere e vi estinguono al termine dell'esofago toraci¬ 
co; 

onde di terzo tipo (insorgono in condizioni patolo¬ 
giche). sono dovuic u coniru/ioni della muscolatura anulare, 
nuli hanno . 1 /ione propulsiva, augi, Cgnic già detto, posMiug 
ostacolare la propulsione del bolo a causa di spasmi. 
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Hr. I.VJ A.ll,< . 1 ) A) DUcriIcnlo CAoliigr** irmlu nicdln. Ili Ui- 
vrflkrtlo r'of.tittfn eon ernia »ln »dv olamcnto: C ) di\crtu.uli Itiull 




pii dellVwfflgco; D) pnw*o diverticoli» e.olugeo dUlalo ed Allf0 piw‘ 
colo diveniamo loprutintc. 
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Fl|*. 13.12. Tmi tli OrORi-inan (v («io). 


Esistono dei gradienri pressori ira laringe ed esofago 
(Upper &oprmgea| Sfincicr: U.I..S.) e ira etti figo c si ama¬ 
ca (Lowcr Esophageal Sfiuetei: L.E.S.), clic rendono 
Isolato qucst'orcano dalle porzioni contigue. L'obiettivo 
principale della manometrin c quello di studiare lo stato rum 
Rionale delle vaile porzioni esofagee mediante registrazioni 
basali c l'adattamento all'aumcmo di pressione cndogastii- 
ca t nonché le rcKisiru/.icini durame manovre Inspiraiorie, 
espiratorie, VòlsnJva ecc. (Fig. 13-13). 

Significato semciologico ed applicazioni cliniche 

A) KgflUvto gastrttesufugru. 

L'uso combinato della pHmeuiu con hi uiummicma per 
mette di definire meglio Tentila di tale fenomeno, Normal¬ 
mente esiste un gradiente pressorio nei confronti della pres¬ 
sione endogastricu (L.E.S.: + 12-18 nnuMg), tale da ostaci)- 
lare 11 reflusso e tale gradiente si mantiene inalterato anche 
quando aumenta la pressione iniragutrica (L,E,S,ì +30 35 
minHg). Nei soggetti con reflusso esofageo si rileva una 
pressione del L.E.S. di base ridotta, che in condizioni di au 
mentala prensione imragastriea si eleva di poco, non rag¬ 
giungendo quindi il gradiente pressano necessario ad evitare 
il reflusso. La presenza di ernia iatnlc non significa di pei sé 
presenza di reflusso gastroesofageo, essendo possibile la 
contemporanea norniofunzionulit» del LES che si oppone* 
quindi, al reflusso, 

n) I ‘impiego dell» manometri» ha permesso di distin- 
guere tre differenti forme cliniche di acalusm e cioè; 

a) acalasia con megaesofogo'. carniterimtft da una di¬ 
latazione del corpo dulTanfagn che non possiede arrivila pe* 


ristaltica e dal mancato rilasciamento del LES, clic presenta 
valori pressori di base aumentati, nonché aumento del valori 
pressori del U.E.S.; (FIg. 13-14); 

b) acalmiu nnrmnmnica : enn una residua attività mu- 
toiin lilevabile con la munomelria, che però non ha capacità 
propulsiva, mancato rilasciamento del LES. corpo esofageo 
dilatato; 

e) acalusiw vigorosa normale la radiologia; la mano 
metria mette in evidenza uno stato ftcahuico. mentre il corpo 
esofageo presenta una vivace attività moioria di tipo sposti 
co. 

Sono da ricordar* ancora: 

!u sindrome dell'esofago molte: caratterizzata da 
Ipersensibilità della mueosu esofagea ai cibi solidi ecl n volte 
ai liquidi, che rrnde impossibile la deglutizione. Si differen¬ 
za ddlTucuMa vigorosi per la sua comparsa e scomparsa in 
simonia con lo stimolo (cibo, sondino ccc.); 

— In spasmo esofageo vero, diffuso n circoscritto 
(esofago a rosario o jpitómo isterico). Colpisce jopnutuUo 
soggetti iieurytici. Il dolore può comparire durante I pasti o 
di notte e può Irradiarsi ai collo ed alle braccia, simulando 
unu crisi di angor; frequente é l'associazionecùn ernia aita 
le. Si appiedano onde giganti coti wan.au ttiviià propulsiva, 
(onde bifarichc), la pressione è elevata (olire 70 mmHg), lo 
spasmo non ù presente in tutte le deglutizioni, inoltre il LES 
6 funzionalmente indenne. 

lì possibile riscontrare alterazioni motorie in corso di 
malattie sistemiche del sistema muscolare e del connettivo; 
in generale, in questi casi sì noia una discreta funzionalità 
degli sfinteri superiore ed inferiore, mentre la peristalsi si nr- 
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Sfinteri; 

«jpc'ioro 


Arco 

ooftlCO 


Corpo 

wofaflfto 


Sfintere 

Infarlora 


l'ht. 13 - 13 . Rapprttcmuzjunc Ithemaifc* delle picsaiunl esorauM tv. trito), 

resto al lem superiore e l'attività motoria residua é ben migliorato le possibilità diagnostiche della radiologia, 
coordinata. Riparliamo rie II* lice Ili.sa Tabella 12-1, l'iter diagnostico 

da seguire ed i criteri di stella in base alle varie situazioni di* 

Ksoranoxcopl» " ie,,e - 

Premettiamo che Vfntfòfcopta deiroppvrvla digerente Limitazioni e cuntrumdicuzioni all'esofagoscopia 
costituisce un demento fondamentale nella diagnostica gft- Le principali sono; 
siroentcrologicn; ciò deriva dall'Intrinseca validità dell'esa- j) grande ernia illude: 

me endoscopie© e soprattutto dal perfezionamento dello b) aneurismi aortici del torace; 

strumentario impiegalo. e) cardiopatie e pneumopatic «vere; 

L'ttwcmo delle fibre ottiche flessibili e la sua applicazio- d) grossi diverticoli dell'ewfogo alto (diverticoli di 

uè aU'endoscopia ha Consentito di rendere abbastanza uge- Zenkei); 

vole questa indugine (per il pasclo aritmia eoa strumentario r) deformazione dcll'orgHno per iltentóioni .scheletri* 

rigido c quindi ultimimi) imumaiizzanic). divulgandone che; 

l’impiego e rivoluzionando la diagnostica dell'apparaio j) perivisecrni; 

digerente. grosse varici; 

È possibile 1*capiorft/.iunc diretta c particolareggiata oltre h) recente introduzione di sostanze caustiche, 

che dell'esofago e dello stomaco, anche del duodeno, l*in- i) puzicnle non in grado di collaborare. 

canmiiamcnto (tncdiantc la visione lulerulv. oltre Che fronta¬ 
le) della papilla di Vatcì. rc&plornzjone del colon, il tutto 
con U documentazione fotografica e cineuiatogruHcu dd ri* 
lievi visivi, refwcuzionc di prelievi cito-bioptid e di piccoli 
ulti chirurgici, come ad esempio In polipcctomin ed addirit¬ 
tura l'asportazione di calcoli colcdocici. 

Indicazioni: esiste una sicurezza diagnostica quasi totale 
al confronto con la radiologia classica; si deve pelò rie Olio 
surre clic le tecniche a doppio contrasto hanno senz'altro 


Complicanza 

a) perforazione (occorre desistere allorché si Incontra 
resistenza alla progressione dello strumento); 
hi emorragia da biopsia (rara). 


Rilievi endoscopia 

L'endoscopia si propone di esaminare 





















I 1 Esimie 


1° Ewmc 


Alrrc condizioni che fanno 
preferire recarne enrintenpico 


Screening diagnostico 

ItUOltaaittA del punente «I1 *cmi 
me end&scrtpieo 


Controindicazioni all'esame en¬ 
doscopia) 

Indicazioni precise allo studio ri» 
diologico; studio motilità, rcflus* 
io, diverticoli n colletto piccolo 


Simumi dispeptici penistenti 
Vomito ripetuto 
Disfagia 

Necessità di precisare i caràtteri 
morfologici di una lesione o al* 
tensioni strutturali o motorie già 
individuine radiologicamente 

tmuieriicsi e/o melena 


Anemie severe (per accertare eventuale sanguina¬ 
mmo)* Siniómatolnp ( in persistente dopo esumi' 
radiologico ed endottiopico H'ù eseguito, con risul¬ 
tato negativo 


Controllo pei iodico di ulcere, processi cicatriziali 
ud {indumento stenosame, varici esofagee, forme 
" bordar line”, quali l'atrofia con metttpliWin. po 
lipomi, ulcere gusti ielle suspatc di cancerizzazione 


Imponibilità di ingestione del 
borio 


I SAMl KAPJOUWJCO 


t-SÀMi EKDOSCOMCÓ 


INDAGINI FUNZIONALI F. CTRUMFtff ALI BELL* APPARATO DIGLRENTE 


TABELLA 13-1, 


Fin- 13-13. Pofci/Jour wrmdard pvi cwjIujja.giuirudutxlrnoiieopiM. 

Crllcrl per la » rei tu Irti esame radiologico cd emme cndoscnpicn 


Eh 


3 cm. 


H|t- llu. Avulmj»con mefliesoraao. 


ooMtfltia) 

IOp»eofl*lrtir^* 


Controindicazioni alle radiazióni 


ESPLORAZIONI’ OBLI •P4ÌOFAOO 
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a) ascilo generale dell'organo r sua conformazione: 
/;) colorilo della mucosa; 

C) elasticità e distcnilblllià delle pareti; 
d) frequenza f tipo e profondila delle onde polii»Ili- 
che: 

t) caraneristiche delle pliche: 
f) con forma/,ione, atteggiamento e funzionalità del 
cardias. 

Pei l'esofagoscopia il paziente* & digiuno du almeno 12 
ore, viene preparalo con sedativo ansiolitico + 1/2 1 di atro¬ 
pina o una f, di glaeagone e.v.; il faringe viene spruzzalo 
con anestetico locale(Pig. 13-15). L’introduzione dcU'appa- 
zeeehio rappresenta la fase più delicata e una volta superato 
il restringimento crieo-famigeo l'apparecchio proceda con 
facilità. 

L'esofago viene suddiviso in quarrro quadrami <F1g. 13* 
16 ) e viene definito a partire dall'arcata dentaria in: prossi¬ 
male (sino a 15 cm). medio (da 15 a 25 cm). distale o inferio¬ 
re (da 25 sino a 40 cm circa). 

Una volte superato il rcM fingimento crico-faringeo ed 
insufflala aria si osserva distintamente l'esofago prossimale 
che appare nel soggetto normale di forma iugulare, di colo¬ 
rito roseo pallido, opaco, a volle tenderne ai perlaceo, liscio 
o con moderalo rilievo plicale (Fig, 13-17). 

L» peristalsi à vivace c %i apprezza una vistosa pulsazione 
aortica. 


Superale) Il feiiringluitmio diaframmatico si perviene al 
cardias, che appare normalmente aprirai u chiudenti in sin¬ 
cronia con il «ipraggiungcrc del l’onda pwUuUlica, riflesso 
stimolabile anche con l'Insufflazione di aria con l'cndoaco- 
piy; esso può presentarsi chiuso, con una depressione punii 
torme verso la quale confluiscono u luggieia le pliche della 
mucosa esofagea o «pcito con aspetto anulare. 

Ni) trailo disiale la mucosa dell'esofago diventa di colo 
re rosso o arancione, essendo presente epitelio colonnate 
dello stomaco; tuie zumi è delimitata da una dentellatura o 
da una linea trasversale (linea /). 

Superata In modesta resistenza del cardias, si perviene 
nello stomaco. 

I rilievi patologici possono essere del tulio casuali o so¬ 
spettabili in base* a «Intorni c segni specifici già rilevati. 

Si possono registrare i seguenti quadri endoscopia: 

Esofagopatie: 

— esofagite Iperetttìca: ai russamento diffuso o circo- 
scrii io della mucosa, che non presenta lesioni nel suo conte- 
sio, con piccoli vasi capillari dilatali: r iperemia rende mal 
distinguibile la linea Z (Flg. 13 18); 

— esofagite erosiva: la mucosa appare intensamente 
iperemìe*!, facilmente sanguinante al contatto con lo stru¬ 
mento: può presentarsi edematosa con rllcvate/ze c ma ni¬ 
ni elio nature, a superficie lucente. » volte con pomft o pscu- 
dupolìpi isolati. 


AN fÉHIORb 
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I li!. 13-17. Veduti panoramica deiroafaga 



Flg. 13’ IH. Esofagite Ipacmlca dittale (l stadio» 



Un. 13-i'i. L.*nfflgite Iperemie*-erosiva dimilc con pscudofnettv 

bnmc (li iiadtu). 


I e erosioni appaiono come formazioni singole o multi¬ 
ple, Circoscritta ad alcune tene o diffuse a tutta la por/ionc 
terminale. Le erosioni sono tempre superficiali «I in genere 
di piccole dimensioni (ufo?); appaiono come punti rossi, 
spesso sanguinanti, circondati da alone iperemie© ed edema 
ioao, ricoperte du un velo di fibrina o muco aderente, che uh 
lontanalo mostra superficie ritirava e sanguinarne (aspetto 4 
carili geografica; Mg. 13-19). 

L euifuMtv ulcerativa (Mg, 13 20) si distingue dalle pre 
cedenti unicamente pei le maggiori dimensioni (da 3 inni u l 
cm.» delle erosioni; sempre superficiali e disposte In manieri 
tipica in prossimità della giunzione squumo-colonnarc: 

ttvfagìic cronica cicatriziale: la mucosa si presenta 
pallida, con aspetto nodulnrc, a volle friabile, facilmente 
«juiguinabilc, (elidente alla rigidità (Fig. 13-21). Il lume putì 
«wre ridotto di calibro sino a rendere invalicabile il trullo 
finale dell* esofago. 1 .a imi uro della stenosi, la sua Mietutone 
ed entità si potranno accertare forzando con «.strema pru 
Jenzn la stenosi medesima; l'aspetto liscio della stenosi dt- 
POIIC per una torma benigna. (iterò, anche le neoplasie del 
tondo gastrico che risalgono il cardias sotto lu mucosa pos¬ 
sono avere il medesimo aspetto); 



I li- 1.3-20, Ulcere superficiali ilei contorno ilei cardio*. 



Hg* 13-21. Esofagite granutomatOM^cicairldale. 







ISI'Um AZIONE UfiLL'tiSOI'AtJt i 
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- stenosi esofagea; *i deve intendere un restringimeli- 
to del lume camino dii una anormalità della pai eie dell'or* 
gano (vengono esclusi quindi i r c,m ring imeni i da compresilo- 
uc estrinseca). 

Stcraul sono soprattutto provocate du sostanze Corrosi¬ 
ve; dopo una fw «pcmnleo-criiut rngico-crosivn, inizia Ih 
riparazione che pòrta alla cicatrizzazione e ben presto alla 
stenosi, 

Lesioni locali della mucosa possono esscic provocate dn 
molle sostanze, ira cui: tetracicline, ASA. cloruro di potas¬ 
sio. fenacetina, dbi particolarmente culdi c piccanti; 

» Ulcera r '\nfu^eu tìpica (questa forum può venire so 
spettala allorché il pozioni* riferisce disfagia, pirosi, dolore 
letroriernalc, anemia ipocromica): si rinviene una perdita di 
soxian/H del diametro di uluicnu I cui. localizzata .il terzo 
inferiore ed in sede iuxtncardlale, impiantata su mucose cuv 
(•igea (differenza con l'ulcera di Barreit), u contorni fra-ria- 
gitili, u cuna geografica, con ampio cratere superficiale ed 
esofagite iperemie*! satellite. 

- sindrome di if arreni e un'ulcera peptica classica, 
profonda, u scodella, ad ondameli io penetrarne, che si rea* 
li //ìi in un esofago ricoperto da epitelio colonnate weemen- 
te. di tipo gastrico; ri ha «oi agile IpoFaiiieo-cdcmaiosa con¬ 
sensuale. 

Si possono evidenziare dei divertìcoli * a volte multipli, 
per lo più locatami nel 3 medio ed inferiore dell'esofago; 
quelli • colletto molto stretto possono miche sfuggire airewi- 
me endoscopio. 

I.'rtnmc endoscopia» può evidenziare Iti presenza di 

memhrunr od anelli'. 

a) anelli diSchatzki-Kramer; possono costituirà un re¬ 
perto fugace c casuale; a volle si presentano cóme diafram¬ 
mi mucosi; 

/» meni brunii sidcrópcnicà {sindrome di Panerson 
l)ro wn-Ketty V. u livello dello sfintere erieu faringeo si può 
untare una sonile membrana in pazienti che hanno una ca¬ 
renza di ferro. 

L'esame endoscopie? ricuce di estrema utililà nella dia¬ 
gnostica dei sanguino menti (ematemesi c melma) t che il più 
delle volte sono dovuti a vana espfugce\ infatti, dui 30 ni 
70*^ dei soggetti cirrotici sono pollatoli di tale patologia. 

L'esame cndottGpico ha permesso di realizzare una clu*- 
vificazlone di tali lesioni in buse al grado di sfiancameli lo c 
quindi di fiori; 

a) ectasie venose semplici: appena viabili, decori enti 
longitudinalmente; 

h) noduli o gavaccioli isolati: espressione di turgore, 
non necessariamente* connesso ad ipertenrionc nel circolo 
penale; 

c) aspi-ito a corona di rosario: noduli varicosi multipli 
lungo il decorso di un vain (Mg. 13-22); 

d) varici turgide non sanguinami; 

e) vurici turgide, tortuose con zone di dlscpìiclizzazjo- 
ae c di sanguinamemo a nappo a afflosciale per dcplcrionc 
post emorragica (fflg, 13-23). 

L.c varici sono in genere localizzate al terzo intcriore, in 
casi avanzati anche al terzo medio; sono per lo più consc¬ 
guenti ad ipertensione portale, ma possono derivare anche 
da ostruzione della vena cava superiore o da aumento della 
pressione venosa sistemica, 

I .‘esofagoscopia viene anche eseguita in corco di emorra¬ 
gia digestiva alta per evidenziare le cause del «anguinomenip 
c procedere a dei tentativi per amatòrio (allo Muto tatuale il 
rimedio più efficace è lu foiocaagulozione con laser). 

Neoplasie: In presenza del sintomo disfagia da «rio o as¬ 
sodato ad arresto alla deglutizione, dolore, sensazione di 
nodo jn gola, rigurgito, dimagramento, lasse e disfagìa, de 



Hr. 13-22. Cordoni varienti del imita distale dell'esofago. 



I Ir. 13-23, Noduli sur unsi irosi c huuhuuiuiiu. 



I ìr. IJ-24. Polipo solitario del l'eia fliga. 




S58 


INDÀGINI l UNZiONALI fc SI KUMLM AI I 1)11 L'APPARATO DIGERENTE 


ve indirizzare ull.i ricerca di una neoplasia. In questi casi 
l'endoscopia diventa l'indagine di elezione, essa %i avvale 
Ucirauxilio della citologia e della biopsia. 

Può trattarli di ricopla&iu benigna a maligno 

I di le prime ricordiamo; i polipi (Fig. 13-24), che posso¬ 
no essere àngoli o muliipll, Mutili n peduncolati, mobili 
sulla mucosa « con lu peHMfttsi, ricoperti dn mucosa indenne 
o da eiosirmi; se sanguinano o sono erosi bisogna sospettare 
la dcgcncra/imir maligni. 

Le neoplasie maligne sono nella mnwnor pane del casi 
foflltrativc o vegetami, a supcrlldc erosa o ulcerala; il lume 
esofageo a monte della neoplasia appare dilatino, menile 11 
livello della lesione appare ridotto di calibro, ma quasi mai 
completamente *i «medico. Le pareli sono rigide, non dilata¬ 
bili con In institila/mnc e nel trailo interessato manca lu 
peristalsi. 

Tabi.* la neo pira-la pi onde origine nello Maniaco e si dif¬ 
fonde all'esofago (I ig. 13 25). 

Pei r«w///c istologico td isiobiopilcv m rimanda ai trai¬ 
niti specialistici. 

Esame strumentale del siunto 
gastro-esofageo 

Ernia latale 

A) Esame radiatogli;oi non sempre e positivo. I 'esame 
può avvalersi oltre che dell'Indagine radiologica •.laudai d. 
della fi «oroscopia e roemgeneinemutogralia , l va eseguita in 
pozione di Trendelenburg, ricorrendo unche alla manovra 
di Vaioli va n alla compressione dosala. 

Abbu*iunw agevole riesce la documentazione radiologi¬ 
ca delle grane ernie latu/i (Ja scivolamento (Fig. )3-2b), die 
si presentano come Immagini roiondeggiami o globose, con 
livello liquido upprwzabllc m oriOMRtismo. al di «opra della 
parte interna dcircmidiafiauima di sinistre. Semplice è un¬ 
che la diagnosi delle mie toltilipùrotwfagcc, con stomaco 
pui/iulmcme ruotato intratoracico c cardia* in «ini. 

Invece, ove la radiologia incoltila diflicollrt c per il rico¬ 
noscimento delle piccole ernie ittialida ydvQlarnentv riponi 
bili. 

Queste sono di Frequente inienniilenti e vanno, quindi, 
ricercate con estrema attenzione e pazienza; e possibile alla 
rn utilizzare alcuni segni indirvi!i (segni esofagei, segni car¬ 
diali e segni gastrici). 



Fili. 13-25. C.ircinnm.l p.Htrìco invadente ruotagli. 



fin- 13-26 A, 11, (!, I), \) Ernia liliale con brnLliicuifuNu; li) er¬ 

nia «itale Un Kivulonicnio; ni di uipru dell'ernia appare iniettali 
r.impiUla cpifrrnk,i, C) ernia intuir di, KÌVoUmt!lU> Ile 1 rocce indi 
vano il piufilo del diaframma); t)) ernia (filale da -uà vola mento; n 
evidenzia belle lu diffemuu dall’.impilila cpifrcniea (vedi leitn) 





I MM uh \7lONI IjUI.OflTOMAUlHIH IHitllll NO 



L ernia totale vh differenziata dnirampolla cpi frenica di¬ 
fesa di bario: per il maggiore numero di pliche pfwOHli (su¬ 
periore a 4). per li» n tramenio dello «tomaCO verso Palio e 
per ruspe!tu ondulato in calza) deircAoCago. 

Il) Esame l'ndoscopk o: 

ii) Ernie inaili dti wwltimetiio: > 0 H 0 di gran limila le 
più frequenti c si evidenziano per i seguenti segni: 

— S$$no dell'ondai mwivuudo il Irono distale 
dell'esofago si nota clic la mucosa gastrica viene rigurgitata 
c mirala come infoiali»; 
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— sentiit aeU'memionv dei rexinngmipnii eardiodla- 
frammatkì. In progressione visivo non c più: tcbirlngmienio 
diaframmatico — esofago sot todiu fi uninuttico — cardine — 
stomaco, bertd resitriiigimenlo cardiale — mucosa gastrica 
- dllttUtfione erniaria - rcMnngirncuio laiulc tFi*i. il 27); 

— spanti di Imi /occhio di u im/runu: c il più Itplco t M 
riscattiru ndrossvrvnziooe In inversione), il cardias non 
Miiugc ni maniera intima Papptireeehio, ma quest’ultimo 
appare ondeggiare all'Interno della sacca ciijiaria, proprio 
come il batacchio nell» campami d'ig, 13-28); 

stutto delle plichi' oturnw u raggiera (ki evidenzia 
in inversione): le pliche mucose confluiscono verso lo smi 
mento, compaiono c scompaiono con movimento di tor¬ 
sione. 

I») Ernie iatali pùraesofifgeei meno frequenti delle pri 
me, si evidenziano |h:i i seguenti segni: 

— segno delf'litipmntfi estrinseca (impronta sulla pai- 
ieie laterale sinistra dcH'^rago al di sopra del restringi 
mento ima le, cedente allo strumento); 

segno detta losca (in inversióne si usaci mi unii lasca 
Attigua al corpo ilei nbro&oaplo; Ftg. 13-291. 

I 'esame cndo*coplcu va, inolile, completato con la ri¬ 
cerca della presenza o meno di reflusso, della sua entità u 
«jpriUlUlto dello stato della mucosa della porzione gastrica 
ernia!a c deirt-sOlago (esofagiti* erosioni, ulcere, Mngutua- 
menli). 

Ulcere e neoplasie del verini e gasi rito del cardias, for¬ 
nice c cupola gastrica nino di non facile esplorazióne radio¬ 
logica; faccettai ucnto viene soprattutto all uhm» all'indagi¬ 
ne endoscopia (in particolare in inversione). 

Sindrome rii Mallorv-VVci.ss e (Il Boerhaavc 

I * esame endoscopia) iuditi sindrome di Mul/urv H r/.u 
nette per lo più ad evidenziare lesioni profonde* flvuinuio- 
m, ittKfliamentè sanguinami (Plg, ) J Ì0). CtW lnierassano il 
giunto gastru-csol mieti; l'esame indiplugku a doppio con¬ 
trasto talora riesce ud evidenziare le dette lesioni 

Nella sindrome di Boerhaave si tu» un integre «amento con 
lesione completa della parete esofageo, subito al di iopm del 
diaframma, con fuoriuscita del contenuto gastrico nel me¬ 
diasi ino. 


hSh't OKAZiONE DELLO STOMACO 
E DEL DUODENO 

Lo stomaco rappreseti!u il serbatoio (della capaci¬ 
tà di circa 1500 cc) del materiale nlimeniare digerito, 
nel quale hanno iniziato le trasformazioni necessarie 
ai fini della digestione (chimificazione e sterilizzu/.io 
ne del cibo, aggiustamento osmotico dei liquidi), tra¬ 
mite attivila meccaniche e secretive, ira loro coordina¬ 
te. Normalmente la secrezione del succo gastrico nelle 
24 ore è, a digiuno, di 1000-1*500 ce. e sotto lo Stimolo 
di un apporto alimentare abituale stile a 2000 cc. Il 
SUCCO gastrico, che ha Un pi I acido, è unii miscela di 
acqua, acido cloridrico ed altri Ioni inorganici, ira cui 
anzitutto K*. pepsinogeno, muco, fattore intrinseco di 
Gasile. 

La secrezione, la motilità c lo svuotamento dello 
Stomaco risultano regolali da meccanismi complessi 
m cui interviene tutta una serie di fat tori di varia naiu- 
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13.27, Voluminosa erma lutale, compii '«i lidia linci C 4 i- 
d,a ' h “ n,c - granuludual llo*i»iiwdwiririati del coniamo. 



Hr. 13-M. V0lumim>*ti ri uui lumie Un uivolamenro notale cuci 

iliimwum a bai attillo di campami 



Kig. 13 , 30 . Copiai* emorragia eh? rellulwt dull'esolugo nello 
MiHimci* In cono %li sindrome di Mallory-Wcls». 



I ig. 13*21 fcftilfl lamie tipo minili; segno lidia lasca; COfHCmpOrn 

nea Faenza di l mm a |to c u haracchio di campana e di depressione 
aMmnc.ua dati du cium da rotolamento (Immagine ad occhiate). 


ra, che sono in pane legati ai viscere stesi», m parte al 
duodeno c mi ormoni elaborali da questo e da altri 
iratti del tenue ad attività ormonali cxiradigCMivc (in 
particolare insulina), al vago, n fenomeni nervosi ri¬ 
nessi viseero-viscerali ed a fattori neuropsichici. 

l-a seinduiiea dello summeo si avvide fondamentalmente 
dei Seguenti mezzi: 

u) esami di la boratorio e prove di funzionalità gastrica; 
b) radiologia. 

r) Ireniche di studio della mutilila; 
it) endoscopia; 

*') cllòlóBin e istologia. 

l-sanu* di lalmratorio 

l o studio della secrezione adda oggi mantiene un ruolo 
signlftaitivo filanto in relazione alla possibilità di chiari¬ 
mento dcirctiolog» di alcune forme patologiche, quali le le¬ 
sioni ulcerose, l'anemia perniciosa ed alcune sindromi Iper- 
secrctive. 
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M.A.O. (Maximai Acid Output): indica la portata nei 
da massima nella li ora, dopo avere effettualo lu «imolazip- 
ne farmacologica, 

A.n.H n A.H.R. [Augmented PemagAStrin (P) o Hi 
stamine ( 11 ) response): rappresenta la portala acida Che si 
Ottiene nel periodo di 30*. minando 15’ dopo lu sommili!- 
sira/ione dello stimolo. 

P.A.O. (Peak Acid Output): è dato dalla somma dei 
due valori più alti consecutivi ottenuti dopo stimolazione, il 
liuto moltiplicato pei 2, 

Occorre esaminare il pH di tutti i campioni prelevati do¬ 
po stimolazione. 

Titolazioni flei l'acidità gastrica: si effettua con NaOH 
0.1 N c viene uilltezata come unità di misuro il milliequivA- 
lente. Non si distingue più Ira Heidità libera e combinata* ma 
si determina la sola totale. 

Lu titola/.ione si effettua o con indicatori di viraggio 
(rosso fenolo) o con un phmetro tarato con soluzioni stan¬ 
dard (da 2 a 7). 

Esistono ulcere con normale o addii illuni ridona capaci¬ 
tà setictiva. mentre uno stato di iperacidità non necessaria¬ 
mente corrisponde a malattia ulcerosa. Riportiamo di segui¬ 
lo due tabelle che riassumono le varie possibilità di patologia 
in relazione allu capacità secretoria (Plg. 13-31 e 13-32). 

In linea di massima si ritiene che: 

— ncU'Mfctttt duodenale (UD): é raro rilevare una 
VI.A.O. inferiore ai 12 mbq/h. mentre solo 1/3 dei soggetti 
con U.I), presenta una B.A.O. superiore ui valori di norma: 


iu ui proni ccn urne iti pei raccogliere la maggior quan¬ 
tità possibile di succo gastrico: è anche consigliabile di lare 
realizzare al pùzieiue profonde inspirazioni e di fui né variare 
la posizione. Bisogna anche foie eliminare con lo sputo tutta 
In secrezione salivari;, onde non modificare la concentrazio¬ 
ne del contenuto gastrico. 

Prima di cominciare la raccolta dei campioni è necessario 
aspirare tutto il contenuto gastrico (se questo supera I 100 
cc, va presa in considerazione la possibilità di una fienosi o 
di uno spasmo pllorico). 

Secrezione Ijasaiéi sì effettuano quattro campionamenti 
di succo gastrico ad intervalli di 15 minuti ciu&cuno, per Ih 
durata complessiva di un'ora; la quantità dei vari campioni e 
approssimativamente ugnale. Si possa, quindi, alla raccolta 
di altri quattro campioni ad Intervalli di IV damino, dopo 
avere «amministrato ul pu/icnie imianze stimolanti la secre¬ 
zione. Queste sono: 

1) alcool in solurione acquosa (ul 33ty in 100 mi), oe- 
gt iti disuso; 

2) ÌMuminn (0,00-1 ttig/kg di peto corporeo Sùttoeute, 
«iorro formo di fosfato acido). Bisogna toni ministrare 20' 
prima un antistaminico» onde ridurre i fastidiosi cffeiti della 
sostanza (cefalea, prurito, nazioni allergiche, shock); 

3) pen registrimi: rappresala oggi la migliore iostafì- 
zìi stimolante disponibile, perché di sicura risposta e priva di 
effetti collaterali. Si sommliiulnino 6 mg/kg di peso corpo¬ 
reo pei via sottocutanea 0 6 mg/kg/ora per infusione venosa 
continua, senza sostanziali differenze nel risultori Ira le due 
vie di somministrazione; 

■ 1 ) insulina: infusione venoMt continua di soluzione 
glueosata al 5%. con introduzione diretta nella cannula di 
infusione di 0,2 U/kg di insulina pruina. Perché la prova sin 
valida bisogna raggiungere i valori di glicemia uguali od in¬ 
teriori ai -10 mg% in un campione di sangue prelevato dopo 
30’ dalla somministrazione di insulina; è un test rischioso t 
viene adoperato per valutare i risultati a disianza di una va 
gotnmia. 

L'achilia ist amino o pentagaitrino — resistente con 
seme di «eludere l'ulcera peptica. 

L'HGL viene secreto normalmente alla concimi ra/innr 
di 150 mEq/1; l'acidità gastrica risente della diluizióne coti 
alni secreti, della neutralizzazione e soprattutto della veloci¬ 
tò di secrezione ddl'HCL. 

Non è corretto, pertanto, parlare di ipcrsccrczionc adda 
del succo gastrico per indicare una concentrazione di acido 
superiore ii quella ritenuta noi mule; questa condizione può 
«ere determinata da un aumento del volume e della veloci- 
tà di secrezione di succo gastrico o da una diminuzione dei 
fattori die lo diluiscono o lo neutralizzano (muco, loiuno- 
vcr cellulare, integrità della barriera mucosa). 

Interpretazione dei risultati 

I parametri ritenuti più interessami sono: 

tì A,O. (Basai Acid Output): rappreu-nta la secrezio¬ 
ne adda baiale valutata sui quattro campioni di micco gastri¬ 
co prelevati nella I ora. scti/a avere effettuato alcuno sti¬ 
molo. 


ULCCRA 

DUODENALE 


ACIDITA 
BASALE 10 
m mol/h 


ULCERA 

GASTRICA 


NORMALE 


Hg 13-31* Comportamento della produzione irida banale In v* 
rie Condizioni (dn BafOti 
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probabili; U D. 


IpfcrSàCteziono 


U.D. 

pMlibile 

UG. 


Valore soglia per U.D, — 

U.D, impossibile 
U.G. possibile 

I pomici i:/iòni! 

ACLORIDRIA ? _ 

U.D. 0 U.G, impossibili! 


Flj». I.U32. Mu<a cellulare parietale e situazione secretiva dell'ul¬ 
cera peptica (da Baroli J.H.). 


cronica atrofica (e 4 mEq/h), meni re K vi e acloridria é 
prtwmic atrofia nastrila. 

Da l ieoi daie ancora come i te*|t secretòri non servano a 
duic Indicazioni di diagnostici; differenziale Lru U.G. beni¬ 
gni e forme neoplastiche, poiché salo il 20% dei soggetti 
con acloridria presenta cancro onirico. 

Elevato Volume totale di secredg&e con bussa concentra¬ 
zione acida ed elevata concentrazione proteica deponc per la 
sindrome di Mcnc/ntre. 

Unii elevata B.A.O. (15 mEq/h nd san»; > 5 mEq/h ne¬ 
gli operati di gastroresezione) che si incrementa poco dopo 
Stimolazione, una concentrazione acida basale (tìAO) supe* 
rtore u 100 ed u 70 (negli operati) uiEq/U* un rapporto 
BAO/MA0 superiore a 0.6. sono tutti dementi che devono 
tare sospettare e quindi ricercare la sindrome di Zollinger 
EULsott. 

Le principali prove usate per con ferma re In diagnosi di s. 
di Zollinpcr-Ellison e, più in generali:, di unu condizioni: di 
ipergattrinemiu sono: 

Piova di Stimolazione con infusione venosa di calcini 
Il test consiste nella somminislni/ione c.v. di Cu gluconaìu 
(alla dose di 5 mg/Kg/h per 3 ore), con prelievi di sangue 
ogni 30 minuti, 

Prova di stimolazione con infusione di secrtltm. con¬ 
siste nella somministrazione di I tl/Kgdi «cretina e.v, rapi- 
du e campionamento di sangue dopo 2,5-5 1 5-30 e 60 minuti 
daU'inicdont. 


Prova di stimolazione con giocatone: eofl.siste nella 
somministrazione di 2 mg di glucagone e.V. in 2 min. e cam- 
pionuincmo di sangue dopo 2.5 5 15. 30 e 60 minuti dalla 
iniezione. 

Prova di stimolazione con pasto proteico: consiste nel¬ 
la somministrazione di un pasto standard (15 gr. di protrine) 
e campionamento ematico a 5-15*30-60 e 120 minuti. 

Sono soprattutto gli Stati ipcrgw/trinemiei ad assumere 
puri iodate significalo Semeiulogico: essi si possono suddivi¬ 
dere in 2 gruppi: 

1 ) Ipcrgastrinnniù con secrezione gastrica normale o 
diminuita: 

a) anemia perniciosa; 
h) gastrite atrolica; 

e) carcinoma gastrico associato a gastrite ed ipoic- 

erezione; 

d) feocromodtornn, ipoparnUroidlirao: 

e) artrite reumatoide. 

In queste varie condizioni In displasia della mucosa ga¬ 
strica fa venir meno il feedback negativo sulla secrezione di 
Mostrina. 

2 ) Ipergastrtncmta con tpersecrezione: 

a) sindrome di Zollinger-Ellison tipo li (gasi ri no- 

ma); 

h) ipcrplntin delle cellule G attirali (s. di Zollmget- 

F.UIson tipo I); 

c) sindrome ddl‘nntro ritmino (permanenza domi 
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gwtfofwerione di residui di teismo entrale nei moncone pa- 
StritO. che resinilo e.-cluu ili!I luvdhiick HCKUIÌVO dulia secre¬ 
zione cloridrici!); 

d) ostruzione para pi lorica; 
c) inroffidenza renale; 

f) sindrome dell'intestino coito (da resezione di 
ampi tratti dell’intestino tenue). 

Nella sindrome di /nllinger-Iillisnn, nella iperplasin delle, 
cellule □ uni iati c nella sindrome dell'antro f licitimi si ri¬ 
ncontrano elevati livelli basali di gasninn sin Ica, associmi ad 
ipeueere/jonc acida (esistono forme brusire di Zolli nger- 
HIIìmmi, con gaMiinculiti basale Milo modicamente elevala). 

Dosaggio dì altri componenti dei xucco gastrico 

Pepsine: prodotti ed itamaga&infUi sotto forma di pre¬ 
cursori inattivi o prpsinogeiii. si trasformano in pepsina al¬ 
lorché vmgnno in contatto con l'ambiente acido; vengono 
Stimolati dalle stesse sostanze clic inducono la secrezione 
acida e dalla secretili*. La determinazione della pepsina non 
apporterebbe ulteriori infnrma/inni a quelle fornite da uno 
dudiii acculalo della .secrezione acida; in linea di inussimu 

secrezione peptica e secrezione di addo cloridrico hanno un 
andamento parallelo. 

Una valutazione approssimativu della secrezione di pep¬ 
sina si può ricavare attraverso il dosaggio del pepsinogeno 
urinario ( uropepsinogeno ), che è di solito elevato nell'ulcera 
duodenale, mentre è normnle nell'ulceru gastrica. 

Acido lattico: il suo dosaggio viene utilizzato per lo 
screening del carcinoma gastrico, essendo elevata la presen¬ 
za di acido luttico nei soggetti poitutori di carcinoma gastri¬ 
co (60%) rispetto ai «oggetti sani (1%). Può essere dosato 
con facilità nel succo gastrico basale; una conccnlrazione di 
100 microg/ml e fortemente sospetta per neoplasia (reattivo 
di Uffelmnnn-Kellingj. 

Enzimi protcolitici dei succo gostricai in cono di carci¬ 
noma gastrico si osservino incrementi nell'attività di tre en¬ 
zimi: bctaglicuroiiidrui, tottlcodeidrogenasj. fosfoesosoiso 
mcrari, Il dosàggio di ipicMÌ rnWmi, come dcli*aeidu lattico, 
c oggi di sciu»u utilità, e.>>cndu itali superati dullu endosco¬ 
pia: possono, però, conservare un significato di screening 
per individuare I soggetti ad aumentato rischio. 

Fattore intrìnseca . Test di Schtlling: ai misura prima I'us 
sorbimcnto di 1)12 radioattiva, dosandola nelle urine dopo 
carico orale. Se l'escrezione é bassa si somministra vii. H12 
radioattiva e lattare intrinseco c si torna a dosare la B12 
marcata nelle mine. Possono esservi cause di errori. 

Mucoproteine: presentano modeste variazioni nel carci¬ 
noma gastrico c non sembrano avere alcuna importanza dia¬ 
gnostica. 

Castrino: gioca un ruolo fondamentale sulla vcrczinne 
gastrica. 11 suo studio è essenziale pel la diagnosi di alcune 
sindromi ipersecretive gastriche. Oggi la si dosa con metodi* 
clic radioìnimuuolngichc; i suoi valori normali oscillano ira 
75 e J20 pg/mJ. 

Il dosaggio della garirinn va eseguito In condizioni basali 
e soprattutto dopo stimolazione con varie sostanze; ricor¬ 
diamo qui di seguito le più note e significative: 

Una diftrrrnriarionr ri può effettuare à mezzo dei tests 
pio vocativi prima dcscrilli; nella Zolllnger-Ellison l'infusio¬ 
ne di calcio determina una sostenuta liberazione di gastrina, 
con incrementi superiori al 5t>% rispetto ai valori basali 
(Koltó, Strati** e Valow); nella sindrome dell’antro ritenuto 
si osserva elevazione della gastrinemia, ma in misura ridotta 
rispetto al gasi rinoma, ù utile allora ricorrere al lesi Olla 
bomberiua (15 ng/Kg/m' e,v,); un incremento notevole del¬ 
la gAStrinemia dopo bomberiua c modesto dopo Calciò dcjH»* 



Fig. 13*33. Kispoma gutrinemiea iirinirzlnnt endnvenoia ili sc*- 
cretm.i GIH I U/Kg. <d« M. Soltfta) ZES11 - S. di /.olllngCT Flluon 
II; GA. OasTrìnomo; A,R, Antro ritenuto; U.D.*Ulcera duo¬ 
denale. 

ne per la presta** di un antro ritenuto, mentre il risultato 
opposto depoue per un g*»t rinoma (Speranza. Veandini). 

Dopo secretino: nei cali di ipcrgiiMrlninno ri ha un* ri¬ 
duzione più u meno significativa della guMlilIcmi*; nel ga- 
rt rinoma si verifica un brusco incremento paradosso della 
gastrinemig (Fig. 13-33). 

Dopo g/ueagonei i risultali som> sovrapponibili al leni 
con sccrcnnn. 

Dopo pasto proteico: non si hanno modificazioni signifi¬ 
cative della gostrinemiu sierica, sia in caso di /ollinger. 

I llison che di antro ritenuto; se invece si mui* di ipciplasiu 
delle cellule G antrali ri osserva un incremento (oltre il 50%) 
dei valori gusti inculici (Fig. 13-34). 

Esame nidiologicu dello stomaco o del duodeno 

L'indagine radiologie* rappresenta sempre l'esame d» 
base pei un razionale approccio diagnostico. ì limiti di affi¬ 
dabilità dell'indagine sono oggi sensibilmente migliorati, 
grazie all uso sempre più frequente della metodica a doppio 
contrasto; l'indagine radiografica eoi retta e completa dello 
stomaco comprende quattro metodiche; pieno riempimento , 
piccolo riempimento, contrasto misto, compressone dosa¬ 
ta. Si può. inoltre, associare Y ipotonia farmacologicamente 
indotta, 

1,0 stomaco può presentare uiiu forma a corno di loro 
(caraneristica dei brnehitipi, con inuggioi asse disposto in 
senso trasversale) n ad uncino (caraneristico dei longitipi, 
con muggini ussc disposto verticalmente); per lo più presen¬ 
ta una torma Intermedia (Fig. 13-35 e Fig. 13-53). 




Il viveri! piu 1 ) presentarsi piosico'. .si può tratture di una 
piasi (ùlule h* lu pane cardiale è distanziata dal diaframma e 
In parte pilorica trovasi al di sotto della I lombare; più >pc,s- 
«n |a ptnsi e par/lulc, infamando soliamo il piloro (Fig. 
13 - 36 ). 

Lu dì fu radane è caratterizzata dall'allargamento dcirim* 
mtlgitte abituale del viverre. Quando è marcatu si rungimiKO- 
no volumi iagguurdevoli ed in anosUui&mo lo Stomaco pre¬ 
mila mi livello liquido sormontato da una ?ona iperdiat'anu 
determinata da #as. Somministrando il mezzo di contrasto 
questo si raccoglie nelle punì declivi del viscere e può penna 
nei vi ìi lungo (ristagno xacrrjm), 


* Ir- 13-36/ n, r. A) Stomaco pilo? opt onta*; B) Moinnu* ipom 
nico pilurupiotico: la yniiulc eurvutufn ruyuiungc il piccolo bacino; 
i i «tomneo Ipomnuo, pHoroptiKk’O e*»n m.i ut i m. culmi/ione del 
di«egno pii mie 
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La dilatazione può essere parziale o lumie ed in genere 
precede una zona sienoiica dello stomaco e soprattutto del 
piloro, di natura cicatriziale o ncoplasrica d ir.. 1137), ma in 
alcuni casi, è dovuta solamente ad unii marcata ipotonìa del 
vincere (ad esempio, ectasia postvagotoraku). Una dilata 
zionc acuta dello stomaco può essere provocata da Volvolo; 
in questa caso ri ha il quadrodcll'aildome acuto(Fig. 12-89). 
Lo studio della peristalsi gusiricu e delle modalità di svuoiti 
mento attraverso il piloro serviranno a distinguere In gn- 
Street asm dii stenosi da (india dovuta ad atonia gastrica. 

La riduzione dei calibro può definirsi, a seconda della 
entità, come: restringimene©, fttóOftigliamem©, stenosi I re 
stringimenti tono dovuti a molteplici cause: più spesso ad 
alterazioni parietali, più raramente ad a rie/io ni o compres¬ 
sioni «Iringeehe. Unsi diminuzione di calibro può essere do¬ 
vuti! anche a Ètl lipilCC ipertonia ih*. Ì^Bi WH SCgmcn* 
taria, determinala da uno spuntilo localizzalo, spesso riflesso 
e sintomatico di una af fez tona vicina. 

Hiùidìtà'. è un segno radiologico di glande importanza, 
clic va sempre ricci culo con attenzioni:. clamili andò la peri- 
staisi. Appare come una fluita del vìscere per un tratto più o 
meno esteso, che si presenta in lutti i radiogrammi e che vie¬ 
ne “.saltalo" dail'onda peristaltica» Unu lesione rigida n 



Hi. t^JI/A. li. Ai Sicnori pllorlca cicatriziale: IV» ttmosi pilori 
ta ciculririnle con trust reclutili 
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livellò ddruigulusddlfl ptóCOli CttPVl, detcì numi m pOfiiW- 
ne onuMmieu un arrotondamento cd allargamento dcll'tin- 
gulló ctl * espressione di Icmoiii organiche delle /tuie vicine. 
Quando ud osci e Infiltrala e la regione del piloro, si osserva 
un appellò tubulare o a corno (piloro a becco ili uccello). 
Quando la rigidità Imennaa lu grande curvaiurà. si può esse 
re quasi celti di una Ut filtrazione dì natura in riammalarla n 
ricopiasi Ica, 

l)(fatii </i riempimento: sono dovuti, in linea di mas¬ 
sima il! 

1) compressione estrinseca da pane di organi vicini 
isplenomcgaliu» cisti pancreatica, muasc ricopimiivhc\ uneu- 
rismu aortico, ccc.; Fig. 13 39). 

2) reti a/Jone della parete del viscere: 

3) in ti Ir razione ed i&piwiimeliio della parete. 

Il più tipico è la retrazione dèlia normale curvatura del 
viscere, che pub derivare da cientrizza/inm da ulcera peptica 
o da ustióni da Caustici o da altre lesioni oigiunehe. 

Può cwrrc u limiti ben netti c simmetrici oppure «funi itti 
ed interewirc uno dei contorni del viscere od enti ambi, dun- 
(ln uno stomaco a ctesiidra. 

Altro diletto cicatriziale di riempimento * V immagine 
lacunare, che appare come una zona di tonalità più chiurli; 
la lacuna può essere regolare o irregolare, ■.fumata o a con 
torni ben netti e derivare da ispessimenti ed infili razione 
In finminatoria o ncoplattica della parete'(v. appresso). 

Una irregolarità circoscritta del profilo gastrico può 
originare da coni razioni della muscolatura {spasmi .tegmen 
iati) l no spasmo persistente ri può avere di fronte alla 
nicchia (segno fidi'iiuiivr); uno spaimo persistente può rea¬ 
lizzai e lo stomaco a clessidra. 



l i». IJ-JM. Impronta »plrniea MiIIh gt/ihdc Curvatura fiMOrtcn 


Immagini rii plus, diverticoli, fistole: i diverticoli <i pre¬ 
sentano Cóme una immagine rotondeggiante od ©vaiare, a 
contorni regolari e ben dcliinitnli, connessa col colletto ni vi¬ 
scere e pertanto differenziabile dall’ulcera trig 13'40). l e 
immagini diverti,-olmi fusiformi ripiene di bario, po>iv al di 
fuori del viscere, sono espressione di una fktoìti- 

Immagini radiologiche partieolarmenfe significa thx\ il 
reperto di una maggiore prominenza del disegno pittale, do¬ 
vuto all'ipenono della muscolari* tnucotwe, insieme aliti prc- 
senza di una discreta quantità dt liquido u digiuno, è stalo In 
passato facilmente riferito a "smurile*’. Per lo studio delle 
Iasioni della mucosa gastrica nella patologia infiammatoria* 
necessario anzitutto l'esplm azione del rilievo mucoso, i\m- 
lauto, termini quali "ipertrofia pitale", spevw utilizzati, 
dovrebbero praticamente scomparire dal vocabolario radica 
logico. La superficie mucosa dello stomaco e suddivisa in 
"arcote gastriche" (Fig. 13 -11 ): esse rappresentano le picco 
le unità di ghiandole di LtebcrkUhn. del diametro di 1.5-3 
min. e sono le più piccole unità miutuiiio-ftinzRmali radiolo¬ 
gie amen te dimostrabili (con doppio contrasto). Alcole irre¬ 
golari, di dimensioni maggiori e profili mal definiti 
corrispondono nel 73 D .fo dei casi ad unu gusiritc atrofica (Fig. 

I 3-42). 

I.« nastrile erosiva è costituita da una erosione della mu¬ 
cosa, che non supera lu muscolari» mucti&uc. Nel suo troni 
plesso la lesione, comprendente l’ulcera ed il nodulo, pre¬ 
senta diametro medio di 5-8 tnm (Bngdholm e I Jet ocu 0. 
Quatte alterazioni dimostrabili con doppio coni nudo cd ipo¬ 
tonia farmacologica corrispondono a lesioni di tipo nftoide 
(I II' 1 3-43). I e Iciioni emoffaglchc puntiformi non poWBO 
essere dimostrale radiologicamente. 
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I I#* 1.1*41* Rilievo inuma .veniale noi male; ridicali allenii 
dclimiiano le piccole umili delle ghiandole di I ichert-Uhn, KHll'E- 
«mdo Min» untile rete icgulurc. cvtiittma di. piccole fwiun/iwii 
ovoidali. mlondcuKlnnli o polijion.lll (Con diametro da 2 n 5 inni; 
da (imeni. 



Hit. 1.1 42. Klllevo menimi.*. Incjmlmc c più p un'alluno lidia 

gHMrlte (da Engelholm e Deioetlf I ), 


Hr. 1.1-4(1/a, h. ai liivcricolD del in porzione cardiale dello No¬ 
mavo: 1)1 diverticolo della porzióne animi? delubro unico 



568 


INDAGINI H N/KIMAI I I STRUMENTALI UN I M't'AKAfn DlutUl MI 



Hg. li-4), Ulcere aftoiUi della piccola cmvniurn «a «.ir leu (iiii 
Eftfidliulin c ftetncuf I J. 


[ ledonr più caratteristica ò Vulcera. Radiologicamente 
la perdita di saslunza, che può interèAuire uno o più siraii 
della parete, h evidenzili con il tipico -Ugno della "nicchiti”. 
E*»a w costituita da due clementi: il fondo cd i bordi. 
Nciriiurnagine di faccia il rondo depreco (cratere), imitane 
tl bario ed appare come un'opacità arrotondili a; i bordi (val¬ 
lo)» più o menu rilevali rispetto al fondu, conferiscono un 
emine più chiaui, posno «uomo aH'opaeli.i centrate. Piu il 
fondo à penetrarne nella parete, più i bordi -sono Inrphi e 
'dienti, realizzando la tipica nicchia (Fig, 13-44), Se. invece, 
i bordi Mjuu poco rilevati rulcera resta "piami". renji//an- 
do il tipico aspri io a •*eoc«u , da** se visi» di 1 rame cd a **ine- 
niv'co" se vista di profilo. L'ulcera vista in pruic/ionc ante* 
ro*posteriore si presenta nello sminavo r nel duodeno come 
un'area opaca, rotonda ed ovaia re, a limiti hen netti, circon¬ 
dimi da un alone più chiaro. Que-Ma immagine* ve presente, 
permette di fare diugnuM di ulteit». A volte l'ulcera si può 
presentare ton "l'Immagine u pesttorio", costituita da una 
opacità centrale grande circondata da un alone piu chiaro di 
dimensioni ridotte. Questa immagine corrisponde ad una ul- 
ccra/jnne piatta e spesso coincide con un cancro ulcerato. 

l‘ulcera vlnn di profilo appare nella muggior parie dei 
casi al di fuori del profilo dell’organo, Spesso è In Ieri otta ol¬ 
la base da una linea chiaro, rettilinea che corrisponde ni 
limiti dell'ulcerazione. I c pareli clic delimitami la nicchia 
sono j simmetriche, quasi verticali verso il rondo. 

Occorre poi ricordale altri sintomi di accompagnamento 
su base fun/iomUc. quali l’indtura della parete nella curva¬ 
tura coiUrapposta aU’ulwra, la stenosi eccentrica dello zona 
mesopastrien c In stenosi piloricu. L* ulcera benigna citarli a 
moMin In convergenza dello pliche, che si presentano sottili, 
regolari, affilale c clic convergono verso una zona depressa, 
che rappresenta la lede della pregressa ulcera. Se. invece, 
l'ulcera non guarisce, la nicchia cresce nelle sue dimensioni e 



Ufi, 13*44. Vi Nicchia del In nlccoln curvatura satirica; H) nicchia 
della piccola curvatura gastrica; f i nicchia della piccola curvatura 
panifica eoa incuora contrapposta «itila grande curvatura (scino 
dell'Indice)} 1)1 firown Ulcera gastrica con livello Idrogeno; I > volli 
minoM ulcera della piccola curvai ara con suminco a clessidra 


le pliche convcrpcmi assumono un aspetto polipoide, che 
siwsvo rende difficile Ih mi a differenzia a One da uuu lesione 
di natura maligna (cancro ulceralo). 

Nelle ulcere craniche si pud rilevare convergenza delle 
pliche che avvicinandosi al cratere vanno via via affilandosi 
a "punta <ti molila", Tale aspetto è lipidi delle forme beni- 
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gite; infalli, il cancro ulceralo picsemu, ili propinili a «Iella 
lesione Lino scompaginamenti.» del rilievo delle pliche con le 
pliche ‘‘amputale" n enn il eia. stiro rigonfiamento a 
"dava" airetóremllà. Un alno segno, ritenuto punieolnr- 
meme signi fieni Ivo, è quello lapprcsemau) da una nouik 
linea completa ( /tintinnir est prua o cercine peri le* in naie), 
che delimita l’ulcera a diuturni e che sembra coriinput)dure 
al limite più esterno della zona di edema e alia selciosi suilu- 
mucosa che circonda I 1 ulcera; esso non à mai completo 
nell'ulcera benigna, mentre è completo nel cancro ulceri* 
torme, 

In ogni cum> pei lu diagnosi djffertmmle della nicchi» m 
devono prendere in considerazióne i seguenti elementi: era 
tere, osilo, vallo, colletto, alone peri-cnucfica, plichemuro- 
se. E, infine, Vulcera "lineare", in cui la nicchili a moiiulo* 
gin lineare è apprezzabile con il contrasto misto, l'incidenza 
dcirulcera lineare dello stomaco, nel materiale opera torio di 
ulcere gastriche secondo Shirakubc e Coll., è del 35°^, 

Si e accennato ai difetti di riempimento che danno 
immagini lacunari. 

La causa più frequente di difetti di riempimento 
con immagini lacunari è data dai lumori. Rari sono i 
tumori benigni; essi danno un diletto ben delimitalo c 
u contorni regolari, che non altera In peristalsi ga¬ 
strica. 

Nel carcinoma gastrico si hanno delle immagini 
à lacunari a contorni irregolari, anfrattuosi, spesso poli- 

ciclici. talora diffusamente estesi (Fig. 13 45); nella vi¬ 
sione di fronte si nota un'alternanza di zone di nor¬ 
male opacità con zone meno dense per un minore con- 




!N|>A<ilNI IUNZIONAI I fc HI RI MI NI Al I DI I I ' APPARATO DIC.IRTNTT 


Hg- 13-45/A» B, C , I). E, h A) C .melo vegetine del corpo dello Miti.il; B) C.i cm«q c vegetimi* del corpo: li. Di. I i c!a tifnoMrtip 

ì ' Giorno Irregolare. ufrattuùfcò, am arralo ddla psr^ deirururn | m .i vcyeainte **a - ivolftare** I 1 rpo c ddl'uiin. 
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tenuto di mezzo di contrasto* e dò in rapirono alle 
vegetazioni delle masse infiltranti* Caratteristico è 
far resto della peristalsi a livello delfini iltr.i/iomr neo- 
plastica, per invasione dello Sfrato muscolare. 

Notevoli progressi sono suiti compiuti nell’identi¬ 
ficazione del cancro iniziate (rarly cunccf, E.C.) dello 
stomaco, standardizzando le lesioni gastriche in de 
pressione e sollevamento e cluftifieandulo in ire fon¬ 
damentali tipi (Shirakabe e ( oli.; i ìg. 13-46). 

Questi autori definiscono E.C dolio stomaco un 
carcinoma la cui diffusione sia limitata alla mucosa e 


sono mucosa* 

Hui/jn t lini h Inin. il bulbo radiologi cameni e appare ili 
forma Kio.wolunumeiue triangolare, con busi- al piloro ed 
apice al ginocchio supcriore; si continua, quindi, \i:rw> il 
hn«o prr poi risalire per buon imito formando la classica 
H C” o ruotu duodenale (Ite. 13- VV) 

Anche nella duodenite, come fidili goMrite, le* difficoltà 
diagnostiche derivano specialmente dui significalo non uni¬ 
voco dei re-peni, l segni paiono schemaii zzarsi in morfolo¬ 
gici e funzionali, locali e u disum/u. In piuucobuc, d rileva 
ingrossamento delle pliche; ulivi a/k»m funzionali che cigliar- 


TIPO i 



IIPO ll.i 



Ilo • Ile 



FORMA 

RILEVATA 


FORMA 

PIATTA 


• le 



IIP0 HI 



Ile III 



III . Ile 




FORMA 

DEPRESSA 


ha. 13 , 45 . 


Hi, l,t 4*. Schema del cancro Inl/.ildr 
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‘lane» la limi mi ù e la secrezione, con formazióne anche di 
livelli idroaerci; fcnumenl dlsióniCO-disdneiiu, ipotonia 
ed ipoeirwiia; reflussi duodcno-wiMrici e duodeno-biliari 
(FI^. 13-47). 

I 'ulcero duodenale è la lesione più significai iva del 
bulbo. Essa in genere appare, vi su\ «h Ironie. come una zona 
di ‘plus opaca verso la quale confluiscono a raggiera le pii 
éhr (Flg 15-48). ìli aiiri casi si mteun l’ulcera al centro del 
bulbo con profonda inci&ura luicralc da spaimo elle simula 
1.1 nicchia. I ipicu e hi defornui/iuiic u ‘•trifoglio'* con nic- 
chiii ulcerosa ni cattiti. Frequente è il riscontro dì deforma¬ 
timi del bulbo che spesso pongono in dii licnltA il radiologo; 
f i lrfl,,sì di immagini clic slmuUho In prcsen/ji di Un'ulcera 
duodenale, ma clic corrispondono, rndpscopinimcnte, a 
retrazioni ficai riziali (bulbo cicmri/mlc). 

I m I segni collaterali e/o indirgli dell’ ulcera ncordiikmó: 


dikllo di Cole (depressione n ditello ilei coni orno biilhnre); 
ecccnlricuà del piloro; pili no beante; tasche e formazioni 
tnrM.do-divcihe,ilari; macro-bulbo, imcro-bulbo e il bulbo 
"durevole"; modificazioni delle pii die mucose. I da ricor¬ 
dini: anche V ulcera lineari' del duodeno, la quale (ieetmdo 
Shuakabe t Coll.), Ita uo'incideii/a che varia dal 4.3 <, ii .il 
Secondo questi A A. l'aspetto ad "incisura fmpezold.i 
le", con deforrauzipne sia unilaterale sia bilaterale del bui 
ho. è segno diapn.-Kiico piobamo vii ulcera lineare (Fin. 13- 
4V )- Alquanto imi sono i polipi de] bulbo (big. 13*50) 
Frequente £ il riscontro di divenienti nella seconda por 
7-iùnC duodenale (l ig. 13-51). 

La "C" duodenale può evie re deformala (silramemi, 
sienosi. .shirgamenti) per fenomeni infiltrativi o produttivi 
(clcioplusie, cisti) del pancreas (Fig. 13-32). 



Hi!. 1.3-47/A. 11. 'ìcrlogrimma; Al Duodenite tuUirulc; li) duu* 
denlie bulbarc con «prismi multipli. 


lWIUKA/ION|t|HIMJs|t)MAtuÌ IMI llUUPtNQ 



Hg, 13 4* A, H, C. !•* E, K. Srl IujlNI numi Al Ulcera del vii ami¬ 
le dnmlcn.ile del piloro; Mi ulcero del rtCC«W> meritato Od bulbi; < ì 


ulceri! del rrccuo lutcrulc; LM ulcera del recedo I.iterale; |.} p|cer.l 
del rece mi Minale. Ij ulcera bulbure mmu di fromc. 




I \l I lll'l I 'AFI'AKMfi nini RtN m 
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hg. I.Mv. Uluvtd !ii»v**is* dutornm/toin? ufiil*itir«tc delta puieola 

CUrVAIUrn ilei bulini diiudrn.itr (d.i uLri.i linrdieJ imi ii\|h*i i«j mi 
indino irapwnidnle ida Schirakube c Col!,), 






Hr, 1,1-51 A, II* L. Al Ol*«vsi divelliceli multipli delta ponila 
porxiouc duodcnulc; III dlmiknlo del gluocdllu lliteiit*'* del duo¬ 
deno; i»pa?n normale del diugnu ilclln muto™ duodenale (doppiò 
ottura io); 1 i di-, muoio dell» (ina iu.i /.«me duodenale: *i aaehm 
anche ncupta*ta vcgciiime drll'.mlró e del corpo tfaitrku (doppio 
COtumio) con «targameli io della "t “ Uiiudcnitk'. 


n 




578 


INUMANI !UN/U)NAI i « StKUMI’M M I DLU APPARATO IJIC.1W MI- 



ì ig. IM2 A» II. Ai .Mutgumcttlo «Iella C duodenale da c^rcinonni 
della iella del pAnereat; »> dar panali lo delia C duodenale da <j«j 



della iena del pancreas con sollevamento della pontone anirulcdcl- 
li» stomaco. 


Kn(losco|)iil Kiislrica 

Per ciò che unirne le modalità ^morati di esecuzione, le 
iiidie.i/ioni, controindicazioni e limitazioni all'emme si ri- 
manda a quanto piii dello fl piupuàito dellV>nfa*mtopia; 
euiitluindicu/ioiii alla luutmnaipia sono le ulcere perforale 
e le grosse anomalie di formo e posinone dello stomaco, 

La diagnosi cndu.sCOpica fili «luto un sensibile Impulso ud 
una migliore conoscenza delle contiene "sindromi dlspepii 
che non ulcerose' , eh* comprendevano in era prcvmlnseopi- 
co lune quelle sindromi m cui mancava un natomiu 
rodici ostico di lesione ulcerativa. 

I ‘endoscopia gasi rieri si propone di esaminare: 

a) eonformazione (l ig, 13 - 53 ): 

b) elasticità e tono delle pareli: si vallila insufflando 
alia tilt dilaterà in maniera abnorme lo stomaco (ipoionia) 
o latterà la cavità di volume ridono (ipertonia); 

i j peristalsi e coordinamento piloiico e cardiale; 

d) appello della mucosa: colore, aspetto generale. 
eonfomvnzIynL’ delle pliche e loro modificazioni, sia con la 
peristalsi che con Ut in*.uIllazione; 

ci quantità c tipo delle secrezioni mucose, 
l e possibilità diagnosi ielle proprie della radiologia. imi* 
dandosi wscnzlulmeiiie sulla valutazione di scarni elementi 
mari «stogici forniti dal disegno plicnle. j quali peraltro non 
sempre sono indicativi di ima gastropatia, sono omini 
ampiamente insufficienti. 

Classificazione c/idonu/ritu delia nastrine 
Secondo In corrente classifica/ionc, viene indicata come 
forma lieve In Nastrile presemi.» livello del filmili* c del «r- 
ps» distale, comi moderata quella presente anche lungo In 


piccola curvatura e come -tfvwwquclla estesa anche allu gmn- 
dc cui vai uru. 

L'endoscopia, pur pcimeiicndn la visione dirci tu della 
mucosa e degli altri parametri precedentemente citali, se 
disgiunta dall'indagine btapiteft. talora nnn tornisi» demen¬ 
ti diagnostici completi e lauto menu definitivi, 

L’aspetto macroscopico dcllu mucosa gastrica» essendo 
si reti h mente correlato allo stato delle Cellule superficiali ed 
al flusso ematico, frequentemente trac in inganno» essendovi 
discrepanza anche cospicua tra ciò elici direttamente visibi¬ 
le e l'esame biopiico; una delle diagnosi end osco piche che 
più facilmente sì presta all'errore su menzionato è quella 
della wKfrìfe atrofica lieve e moderata (Fi*. 13-54); infatti, 
la diagnosi viene tolta sulla buse di reperti obiettivi (aspetto 
e lucentezza della mucosa, iperemia delle pliche c dei solchi 
interpltoaji) che pascono anche essere dovuti a semplici va¬ 
riazioni dcllu circolazione netti mucosi, mentrerésamè isiu 
logico evidenzili una gastiitc cronica superficiale od una mu¬ 
cosa normale. 

la r. asini.- atrofica severa, sia cssu diffusa o zonale, è 
«il/uhm più caratteristica rispetto alla prima: la mucosa 
appare pallida, opalescente, di colorito btoncagrigiastio, 
Inabile, facilmente sanguinante al cotitudo con lo «linimen¬ 
to. le pliche soun sottili, appianile. I ‘aspetto più earuiieri- 
siìco e dato dalla visualizzazione dei va.si della sottomucosa, 
Chr appaiono con dUpOsi/.ioue arborescente o a ' ‘della di 
fiume ' (1 ig. 13-55). 

In questo caso vi è in genere piena corrispondenza tra 
«ame cndoscoplco ed litolopieo: quest'ultiiiio in realtà pud 
Wtóre necessario pet stabilire il grado di atrofia, la presenza 
di mctaphivin Iritcsllmilc u di iniziale di spillila. 
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Carditi» 


Pupillo 


Ginocchio 

mfsriors 


Hg. 13*5.1* Schermi ili lopuiiufìiì j:a5(ric.l 


Fornico 

fondo-gomiai 
Volta 


Bulbo 

Ginocchio 
supci ior't* 


Corpo 


Sollortntiolare 



I 



In base ai reperii istologici vengono distinti i se¬ 
guenti tipi (o giudi) di garrite; 

— nastrile cronica superficiale: le cellule muco¬ 
se della superficie sono spesso appianile, con nucleo 
pleimorfko e picnotico e con riduzione del contenuto 
mucoso; lo spessore della mucosa è pressoché nor¬ 
male; 



tilt- I A- 5 - 1 . (Jiuuirii ili airotin putirteli: ben visibile Li vagolai i//ji 
rione ilrlld untumi nenia 


— 4 nitrite cronica atrofica: comprende la ga¬ 
strite cronica atròfica di lieve entità e la gastrite croni¬ 
ca atrofica di media entità. I.o spessore della mucosa 
si presenta ridotto, l'epitelio superficiale mostra alto 
ra/.ioni degenerative associate ad una mctaplasìa inte¬ 
si inule pili u meno estesa; le ghiandole sono andate 



11 *. IJ-53* Cuprite aitdfkfl severa: la mucoM giisiric» «pp«r? 
colorata m alcune /.otte dal blu di metilene iDyewuttcrinK). t uli 
Ami* cor rapandomi itiulotm.minile n wrffl tJUplilii.) 
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incontro ad una riduzione, spesso accentuata, viu del¬ 
le- cellule parietali clic di quelle principali, che vengo¬ 
no sostituite da un epitelio colonnare basso (globet 
cclls e cellule indifferenziate)* I infiltrato parvicellu 
lare interessa la lamina propria nel suo intero spes¬ 
sore; 

— j nastrile cronica atrofica di trave entità a 
atrofia gastrica : in questa particolare forma lo spesso¬ 
re della mucosa appare spiccatamente ridotto, l'atro¬ 


fia c diffusa c grave, la metaplnsia di tipo pilorico o 
intestinale del Pepi i dio superficiale e costante, con 
presenza di globet cclls e di cellule di Paneth; l'infiU 
trazione parvicdlularc e piuttosto modesta o assente. 

fai oro si possono riscontrare pliche mucose ipertrofiche, 
clic lati irslunu umile dopo massiva Insufflazione 

Questo quadro di cnstntc ipertrofica non coincide, spes¬ 
so. con l'esame istologico, il quale potrà dare un repcrio di 
mucosa normale (l'Ipertrofia olitale è dovuta allo spasimi 
della soiiomuoo&a), quadri di gustrite atrofica (l’ipetrofia è 




Hr. 13-.Sfi/A, li. C, II, A» (Jbstrltc crmiva del corpo piMiltiu; 
B) smanie erosiva emorragica del colpo junincu; C> putrite erosiva 
en»o,ni|tKrt minale (iiUiapiloric*); D) nastriti ermiv* emorrujki 
diffusa dell'ani ro; H) punite UCU 11 emorragia» da farmaci- 
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dovuta ad infiltrati llnfomonociUiri). cd infine, unu muco** 
ipertrofici! !tCIi/ii segni di gannite. 

Una forma rara e la malati hi rii Mentirla*, a»ociata 
spesso u pfOtidódtòpér$idìic. In (tenere, v localizzata al fon¬ 
di) c ul corpo gastrico. 

I *a«perro macroscopica t caratteri*!icnmeme rapprrsrrv 
UUO d.1 pliche KiK^'li pél ullcv/u e s|M.\ssurt* ? di U-npClU» Minile 
olle circonvoluzioni cerebrali. Que.Mii ipertrofia vero e con 
i rnwcpn.ua dall'cucrc: 

— InuÌLutU alla iiiucumi; 

circoscritta al corpo e londo» interessando mog 
giormeme la grande curvatura cd arrestandosi di colpo 

ìiirtimro; 

le enpre ghiandolari sono di aspetto cistico con dl- 
spoii/ionc tortuosa. 

Spesso I 1 endoscopia la si uovu dinanzi eruzioni superfi- 
ciati della mucoci, che tono perdite di sostanza a carico 
ddl'cpildìo mucoso, vcrosimilmcmc di natura pcpuca, che 

udii si approfonditilo iiella suitoinueusii e guariscono senza 

dai e cica»riti. Si possono osservare forme ncute (crostoni 
piane ricoperte di muco e fibrina, sposo sanguinami) e Tor¬ 
me croniche (a margini rilevati o impiantati su pliche 
ipertrofiche). 

A) Le forme acute, spesso causa di emorragie 
massive u volle Idilli, sono dovute il più delle volte a 
causo clic allenino il normale equilibrio ira fattori di 
aggressione e di difesa; ira queste cause ricordiamo i 
farmaci (ASA f rcnllbulazionc, antibiotici, ccc.) c l'al¬ 
cool (1 ig. 13 56). 

In genere, tali lesioni guariscono in breve tempo 
4CIUB1 lasciale esiti. 

B) Le forme croniche possono essere isolate od 
j gruppi c possono, come detto, essere impiantale su 
zone di ipertrofia della mucosa. 

In queste forme occorre eseguire biopsia dei mar¬ 
gini, perche possono essere espressione di morbo di 
Crchn, di una maialilo sistemica non neoplasnca tiro 
sarcoidasi, amiloidosi o malattie llnloprol iterative 
(linfoma) o infine di un eurly gavine cuocer. 

Un quadro endoncopieo canittcmtico c quello del¬ 
la gasrrirt*pomfoide *• varìoliforme In mucosa, che è 
ipcicinica cd edematosa, assume un aspetto mammcl- 
I oh li lo (Fig. 13-57), 

Ugualmente cairn ter Urico £ il quadro della nastrile 
allerxica: mucosa congesta cd edematosa, a chiazze 
con tendenza alla confluenza, che ricorda l'aspetto 
che assume la tuie nell’esantema morbilli forme (big. 
13-58). Come abbiamo già visto a carico dello stoma¬ 
co si possono rinvenire formazioni diverticolari (Fig* 
13-5*» e talvolta nei soggetti gastrorwecati dei fili di 
sutura non riassorbiti (FÌg. 13 60). 

Dove I*endoscopìa assume un ruolo fondamentale 
è nell’accertamento della festone ulcerosa gastrica 
(Hg, 13-61). Infatti, questo tipo di patologia, mollo 
frequente, deve essere non solo individuata, ma so¬ 
prattutto definita dal punto di vista della sua benigni¬ 
tà e quindi controllata (follow up) nel corso del leni 
po.pcr seguirne l'evoluzione, il problema di fondò, 
infatti, non e tanto quello di individuarla, dato che la 



!* 


i i«. 13-57, t Imi rIle punifuidc vuiioliforme f immagine lunule). 



Hi;. 13-58. O usui le uIlcigiaL. 



FI*. ij.jw. divciilciilo .mirale (freccili). 
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I ìb- 13-m». mi di sutura (mentitone) «uhi nusMirbni in gauiurcic- Fi*. lmh/C. 

eaio, 



Flg. i.l-f»lM. li. i \| llKi i.i goslikn (Ml iiiiyulu ; U) ulcera gii 
Mtica in prawimila Jell'an^uliu; ( i ulceri gastrica, 'din-uinflnlc ai 
bauli, 'iilualu m >dlv minutale. 


radiologia tradizionale dà in qucMu caso ut limi mul¬ 
ini». hensi di definire con assoluta precisione se muta¬ 
si di ulcera gastrica vera e non di una neoplasia ulcera¬ 
ta o di un eatiy cancer {cancro iniziale). 

Occorre anzitutto un esame approfondito della le 
sione, (in particolare del cratere, ilei margini, del vai 
lo, dei contorni) e in effetti non basta seguirne soltan 
lo l'evoluzione, m quanto la cicatrizzazione può an¬ 
che veri bearsi nelle forme iniziali di cancro; occorre 
pertanto effettuine un esame biopdco accurato c mul¬ 
tiplo. L'ulcera gastrica presenta tondo biancastro, 
màrgini regolari a scodella, vallo più o meno rilevato, 
che può essere irregolare o calloso a seconda deirepo 
cu della lesione, tessuto circostante congesto, spesso 
emorragico. 

In definitiva, bisogna valutare In benignili! della lesione: 
wmz'altro In tal *rn*n deponfiono le lesioni ulcerative acute 
u sub acute con eraicic a scodella di diversa profondila, a 
fondo liscio, di colore bianco ginlhisuo, di ampiezza lino a 
1.5 em, a margini netti, rotondeggiante od evalore, con vai 
lo rilevato, liscio. ìpeiemlco. 

La benignila. Invece, è da considerare rotativa nei casi di 
ulcciu con cratere regolare, a margini sollevati, vallo calloso 
e processo fibroiieo pei Ifocale, che ftpésto nasconde la mali 
gniià. Nei casi di benignità dubbia >i può attuare il test di be¬ 
nignità di .Miniti i Fletterà , che condite nel mettere il pa¬ 
ziente a riposo psicofisico e dietetico per It) giorni, trai ilio* 
dolo con terapia adeguata. Se dopo i IO giorni la legione ul¬ 
cerativa appare ridotta di dimensioni ed evolvente verso la 
cicatrizzazione, si potrà purlurc di ulcera benigna: in caso 
contrario, sentita nel frattempo l’isiupatologo, bisogna in¬ 
viare rapidamente il paziente al chirurgo. 

Impronto sullo stomaco possono essere date da umida 
ztoni c&ogaMnehe varie (tumori e cisti pancreatiche, tumefa 
zioni del fegtuo, splenomcguliu, masse tumorali del l'addome 
alto). 

I tumori benigni dello stomaco sono alquanto rari (poli 
pi; Fjg 13 62; toiomiomi, ncurinonu, lipomi, adenomi pan¬ 
creatici, ccc. ). 

In generale, i caratteri che lamio propendere per una dm 
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Hjj. u 1,2 ' a, li. A) Cì»mH> polipo del corpo gflorlco (adenoma); 
Ui l’fifipi dv*I ncmmniu in guvirorenccmo. 


gnoii ili benignili sono: l'Integrità dello inUcowi, l'assenni di 
rctra/mm n lII alterazioni tiri calibro del viscere, In conservo- 
zinne della perislulsi, la possibilità di distendere il VfòttTC 
con l'iittUfflftilorte, Pa.lMfltffl di tonti di rigidità. 

Cancro gastrico nuziale- ti definisce cosi una lesione 
carvi rtOftlUt osa jìtwrivtt Ul CUI invasione e limiuifn alla mueo- 
*a c K'ilomucow; cj*h> -si suddivide in tre lipi principali (v, 
Mg. 1 . 3 - 46 ): 

— tifHi I n finti ruderi tei 

tipo II 0 su/yer/lclalc, a suo velia dii Icrcti/iubilt in: 
elevato, appianilo, depresso, li in qucxi‘ultima l'orma che 
più frequentemente si può verificai e lu cicaliiz/o/iuiii? della 
lesione, di cui si à parlalo; 

— tipo NI o escavalo, 

L’enduseopia lui avuto il lucrilo di migliorare iuhcv ut- 
mente i risultati conseguibili dallo chirurgia nel tumori elido 
nastrici malizili allo stadio iniziale iearly gasi rie cancer), ma 
purtroppo le neoplasie giumelle non sempre sono colie lidie 
fasi iniziali, frequentemente. Infoili, ci «i imbotte in forme 
tumorali già avanzate* Esse si prc&ciuuno come: 

forme vcfclantr, le più tipiche sono r tip presemine 
dagli endocorcinomi n cavolfiore, masse che proiriidonn 
dalla parete gaslrica, u conierai irregolari, policiclici, u su¬ 
perficie sconvolta da uree necrotiche, ulcere ed emorragie « 
volle severissime; le pareti gàstriche lidia zona di impianto 
sono rigide, III filli al e e poco dittenribili; 



H||. 1343/A, k. r. »\j t ardiiomi del corpo gamico m sede lux 
Mugolare; III carcinoma vegetante dcH’nmro gastrico che sconvolge 
piuluiulmiiintc il viscere; Ci neul ut nio/iunc vegetante inipimiiau 
sulla bocca Jimuunoiicn.' la liutpsiu cvjdenrip un carcinoma 

— forme lrjdtrunil\ spesso sono diffidimeli te diogno- 
siiLiihill. perché diffondendosi di frequente in profondità 
non compì omettono che ini divamente gli ettari più superfi¬ 
ciali. La diagnosi entloscopicu si hu^i sulla rigidità della 
parete, che può essere u placco. >cgincnturiu o diffusa (Unite 
fi/usliea) ; 

— forme iujdiralivo-vegetunii (fig, 13-63). 
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Endoscopia duodenale 

Il cercine pilorieo si presenta in gene*e come una depres¬ 
sone verso In filale confluiscono le pliehe. con disposizione 
u raggiera quandi) è chiuso o come un foro, di calibro piu n 
meno ampio, quando è aperto. 

AMNiìUmi/ 4 frequente è l'osterva/ionc di reflusso biliare 
cioè di materiale che dal duodeno viene "spulato" nello 
stomaca, situazione che quando non è contingente coincide 
con il rincontro di unu marcala iperemia del piloro e di zone 
più o meno olèsc dell'Anno* Frequente anche il riscontro di 
lesioni ulcerative plloriche; ù volte é possibile reperirr 
deformu/inni. «linimenti, Itttcrnliaazioni del piloro dovute 
a procedi flogilliti o riparativi dell'antro, e più spesso 
bulharl. Discretamente frequenti le erosioni del piloro e del¬ 
le /onc viciniori; rari i polipi del contorno pilorieo. che 
possono sUbocduderc l'orifizio. 

Quadri/xilologici del duodeno: frequentemente lo mu¬ 
cosa duodenale è sede di alterazioni di vario tipo, talora li a 
loro associate. L'endoscopia può mostrare; 
grado 0: mucosa duodenale normale; 
grado I: edema con Ispessimento delle pliche mucose: 
grado 2 t arrossamento della mucosa (infiammazione e 
NangUlnameillO du contatto); 

grudo M emorragie petecchiali; 
grado */: erosioni che spesso sono associate ad emorra¬ 
gie petecchiali, dando origine al cosiddetto duodeno "a sale e 
pepe” od a ‘‘salame" (Fig. 13-64). 

L ‘ulcera sempre benigna, rappresenta senz'altro la con¬ 
dizione patologica più frequente ed impegnativa del duode¬ 
no; si pi escuta, in genere, con ìc medesime caratteristiche di 
quella gastrica e cioè fondo biancastro, margini regolari a 
scodella, vallo piu o meno rilevalo, irregolare o cullovo a 
seconda dell’età della lesione, lessato circostante edemato¬ 
so, congesto, spesso emorragico (Flg. 13 65). Nella ulcera di 
vecchia data n recidivatile è quasi sempre proferite la dCÙU- 
mwdone rcunctuc del bulbu. con icpimemtuionJ slmlldiver 
cicolari ( bulbo cicatriziale). Nell'ulcera acuta si osserva una 
unpoiieiiic duodeiuipuiiu ipcrcmiea-edemalusa, nel cui con¬ 
testo si trova, spesso con difficoltà, il cratere ulceroso na¬ 
scosto dalle pliche mucose ipertrofiche. 

Le forme Inveterate ad andamento peneiruntL* sono di 
pertinenzaehiiuiglca e cosi pure quelle sanguinanti al centro 
della lesione; al contrario quelle recenti o riucutizzate, senza 
sungumumcnto o con *iuiguiiiuiiiciilu ai buidi, sono di com¬ 
petenza mediai. 

Tumori : rari, se non eccezionali Localizzati prevalente¬ 
mente ullu II porzione duodenale, in genere sono produttivi 
e provocano sindromi occlusive o sub-occlusive. Ricordia¬ 
mo le polipori (singole o disseminate tipo PeutZ-Jegher e di 
Gurdner), gli ampullomì della papilla di Vuici, con lupetto a 
cavolfiore. Invadenti sia il duodeno che le vie biliari. 

pi verticali: uhihutim/ii frequenti possono essere veri o 
falsi, congediti od acquisiti. Quelli pcriulCciysi sono p^eudtv 
diveiticoli; prevalgono nella II porzione (lig. 13-66). 

Fistole: non rare, soprattutto in soggetti già operali 
all’addome; per lu più sono bllJpdlge'-ilve (eoleei&to-duode- 
nali e coledoco duodenalij Fig, 13-67), 

Ricordiamo. Infine, unu tecnica oggi in grunde espausiu- 
tic e cìik: la ftuncreuiicu coluagiografia retrograda (FRCPi. 
Tale tecnica si attua mediante endoscopio a visione luicrale, 
che permette di visualizzare meglio la papilla e quindi di 
itieuimulare V orifizio; fatto ciò, si inietta 11 mezzo di conti ri¬ 
sto che visualizzerà ria il VVIrsung che il coledoco, permet¬ 
tendo di stabilire la natura e la sede delia patologia bìlie- 
pane remica sospettata «vedi appresso). Grazie a qnr.sta ttp* 
pitrccchiuiura (Fìg. !3*6K), ulili/zimdo pin/u, cateteri ed il 



I ig. 13-A4. liulbuc crmivu: tipico uspctiu a salame. 



Flg, 13.65/A, H A) I Iteri a duodrn.ilr; Di ulcera duodenale smi- 
guitta tttt. 







i.si'l 0KA7-10NF- DELLO STOMACO L DLL DUODHNO 


t it. I3»ó6. (iremo divertitolo duodenale del ginocchio *gpcrk>rc. 


11* 13-67/A, II. C, rtnolc biliodlgotlvc \) tra duodeni e cole¬ 
doci». da ulcera duodenale penetrarne; vi»ualii/amme per eunliu* 
»to aereo delle vie oillurl imniepfiiteltt; H) un bulbo duodenale e co- 
kdixo: dà «Imi a duodenale penetrante; vUuall7nt?ionc delle vie bi¬ 
liari h me/ro di contrago barilaio; C) tu duodeno e coledoco: di 
venicnlo duodenale pei forum; viviinli/zn/ione delle vie hiliari n 
fficzio di COMni>(0 barilaio. 




586 


INDAGINI I nN/.IDNAI I r STRIIMr.NT vl-t Dr.1.1 APPARAT" DI Gl* RI.'N11 



I la. lA-fiB II. Pancrcu'.ogrulM retrograda 1 rarità duodcuojco- 
picn. ai figura schematica: Mi il dono pancrrjiico principale si 
opaCizz.i rcnolmmrnlc in Mille il me decora; si vinuallz/an'» i delti 


Jl secondo Ultimi' (SlÌ<KV»4lÌ tU'li.l .-ri .iliidella j-lii.iii.loiai 

e ciucili di icr/o ordine. 


cestello, e anche pevsibilc, dopo resezione per folgora/ione, 
estrarre euleoli incuneati nel coledoco. 


Fsanii di laboratorio Mietenti allo studio 
della funzione pancreatica 


BSHL OH A /IO Nti FUNZIONA ! F. 

I)FI PANCREAS 

Il panerei» possiede una secrezione esocrina ed mià 
endocrina c gioca un molo fondamentale nella regolazione 
della glicemia c della digestione alimentare. 

I a sevic/ioiit esocrina è rappresentai*» dal succo pan 
cromico* che è un liquido limpido, lievemente vi schiodo: 

— volume: dii louo u 2000 cc/24 ore; 

— pH: alcalino (ira 8 e 8.3). 

t costituito dn: acqua. elettroliti (mwalcmuincnte bieai - 
boriati, ulla concentrazione ira 130 c 150 mEq/l). cloro, 
potassio* calcio e sodio. 

Le proteine sono costituite in massima parie da enzimi 
che nono: 

1) enzimi protcoliCitfi (tripsina, chimotripdna, earboK- 
aipcpiidasi A c II); 

2) enzimi lipolititlì lu lipasi (agisce sui liigllicridi di 
uudi grassi u cniemi lunga), la fottfoHfuid (vlnde I fosfoli¬ 
pidi); 

3) enzimi glictilitick ulfu umiliul (scinde il legame 1-4 
dell 1 umido c del glicogeno). 

I ,i secrezione endocrina fi ruppresentalu da: 

u) umilimi; ipogliccuiizzanic lipogcnciica; 

0f glucagonc: stimola la glicoKcunlisi C|unica e lu ncu* 
glucoj-enesi. 


I i Fiorite delle feci. 

Abbiamo giù parlato di ou«ui prova a proposilo del 
ninlttiHorbinwnlu (presenza di fibre carnee indigente e di 
grassi per difetto di enzimi prnt colitici c llpoliuci). 

Ricordiamo solamente clic lu hteutunea min è specifica 
dell'insufficienza pancreatica c che non compare in tutti i 
pazienti con pimercùtilc ironica, 

2} Studio di'rji so* uni net vati fi ue eH urine. 

Nelle ti frazioni pancreatiche acuti- u rio cu tu za ic fi co¬ 
stante 1*numcnio deW'amì/asemia. il cui comportamento pc* 
ià va seguito nel tempii per diversi giorni di seguito. Tale 
enzima si pud elevine, siu nel sangue clic libile Urine, per 
svariate malattie, quali; parotite (spesso complicata da pur»* 
creatile), colecistite, infarto intesi inule, nnncnriti, focolai 
hroncopneuiuoiiid. nefropatie. 

I 'innnlzn mento dcir;»milfl*cmia c tlelruinilaMiritì nelle 
pancreatiti nenie è molto precoce, cosicché se l'amilusi c 
l'nmilasuria persistono eievàie si deve pensar* alla formazio¬ 
ne dì una pscudodsti. In caso di pancreatite acuta >i altera 
anche il quadro lipidico e giuridico del .sangue. 

Nella pancreatite acuì;» sì ha pure una elevazione «Iella //- 
patendo (ma non c di agevole determinazione); è relativa 
mcnic piu tardiva napello alfumiliixcrnla. 

L’iperlipascmia è specifica delta pancreatite acuta, l'ele¬ 
vazione si protrae c resta elevata per diversi giorni. 

3) Samiufitiv dumU-nulv. 

È una metodica relàiivamem* semplice che. se bencesr- 
k, ili i,i, ptià dare utili informazioni. Viene realizzata ponendo 
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Utl WnUinO ir duodeno ctl uno nello Mom;u o per aspirare il 
succo onde evitare lu conmiiftliom;. Si c-scguè iiiiu 

raccolta barale e dopo stimolo massimale con secretino 

(I IJ/kg di pc.u> corporeo) + U C .H.R. di t C'k*r/. per kp 
di PCM» cor poi co. 

Si analizza In quantità dei bicarbonati e dei vari enzimi. 
4) Studia (M //urti-reti* i•ridai rino. 
a) curva du cartai orale di glucosio: la curva di tipo 
diabetico può essere indice di sofferenza del pancreas eso¬ 
crino; 


l itt. 13*71/ S. ficnirrnfìa panimi*; pam rrn normale 


curi 

sljrpamentD dtflln "( duodenale e roatptAlidlie murale dello 
«tomnen. 


Inducine radiologica del pancreas 

In condizioni normali il pancreas non e visibile alla 
radiografia in bianco tiri l’addome. Si riesce ad avere buone 
inforinazioni opacizzando gd organi elle lo riiCuiidunu e 
soprattutto In "C” duodenale. 

in caso di pancreatite acuto la radiografa ddl'udiJoiiic In 
branca può evidenziare: 

a) distensione gioiosa di una ansa intestinale (ansa 
bèni india) o di diverse anse (Ileo paralitico); 

b) orca di maggiore dentila in sede di proiezione pan¬ 
creatica. 


pig, I.V7WM, H. % olnmiiK-M, calcificazioni dlttuta: del pmiuc.iN 

(p-irencliitiM r wli piuu-reiiiic»): \) in proiezione p««mci" 
anteriore, flj m pfolernmr laivmlo 


h) curvu ufico* Insù ti nati Ica dopo carico venoso iti 
glucosio e sianolo con glucugone: una bassa rUpotla irwili- 
nemien può fare pensare ad una dòn u/ionc avanzata del 
parenchima pancreatico. 

Si tenga presente che nelle sindromi tnalnumtive di lunga 
durala (copiailutto con caien/a proteica) può insorgete una 
filmila pancrcHiicrt (pfincrciitopati.i ìrofopaiica. Scuro). 
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In caso di pancreatite ut ma l'esame radiologico può evi¬ 
denziare: 

dislocazioni * compressioni sul corpo uhm rico e 
sulla regione nntrnpiloricu; deformazioni, rei razioni e difetti 
di riempimento del bulbo duodenale; 

ilnrgaittetuo della i duodenale con urompursu 
segmentarla delle pliche a livelli» del bulbo e della II porzio¬ 
ne duodenale; siiramento del bordo interno di detta por/lo- 
ne duodenali* (segna del J raven nati), edema della papilla di 
Vater, compressione della III porzione duodenale e dell'an¬ 
golo di 1‘reiu (Fi|d- 13-69, vedi anche l ip P-53). 

In cavo di pancreatite cronica si può avere la visualizza¬ 
zione di caicSfk'aztanUn sede pancreatica (numerose e dif'fu 
se o isolate, laloru poste in curri* pendenza dei doni escretori 
principali; l*'ig. 13-70). 

Lu cala>i$topNtfki mostra il coledoco dislocato e dei re 
stringimenti lungo 11 suo decorso. 

/. ’uiu'rtugrqjfo selettiva dei tripode etimo può meli ere 
in evidenza amputazioni vascolari, tumori, cisti, dislocazio¬ 
ni (v. appresso)' 

Una tecnica oggi in grande uso 01elle permei 
te di vUiializ/arc, mediante eli ultrasuoni, le neoplasie e le 
cimi (big. 13-71). 

La tomografia assiale computerizzata ( ! AC). Utilizza la 
elaborazione dell runica di un ùscio sottile di Rx mamme 
intorno ni corpo, che rlcosirtiiuc in tridimeminne te sezioni 
traversali dell’organismo. 

l a FAC Uwa piL-volenie impiego nello studio degli 
organi purenchini idi (fegato, milza. pancreas, reni, sorretti) 
e dello spazia refmpcrironculc. 

la I AC e in grado di differenziare la pancreatite mnitn 
edematosa (suscettibile di tnmamrnm medico), da quella 
emorragica (che richiede terapia chirurgica). Nelle patlcren- 
liti croniche M ha UU ingrandimento ditfuso del puncriruii, 
presenza di calcificazioni pancreatiche e di pscitctocUtl; que¬ 
ste ultime quasi sempre sono presemi. Nei tumori ì rilievi 
della FA( (tonopuiognomotiki(AtifflffiM volumetrico setto¬ 
riale. invasione del tessuto adiposo rcimpanereauco, meta¬ 
stasi :i distanza). 

Questa tecnica, che consente di visualizzare il pancreas e 
gli uiguiil vicini, dà ottimi risultali (Fjg. 13-72). 

La sclnnzrftfla pancreatica utilizza la Selciiio-inclionina. 
ina non fornisce di solito buoni risultati, non essendo eletti¬ 
va la localizzazione del tréccia!O. 



l'ic. Ll-7i;i». teugrnfia Winoing dilatato, aumento di volume 
virila lesta del puncrens tl i e perni e uMnpa lì Ville con • qn-idn del L.t 
paiicrcuiict» o della pancreatite cmiiura 
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Fin. I.' 72. TAC nanCro»; A) pancreii» normale; li| prc»cii/n di 
*irH*a cittì del pancreas: C'J punekù* Illuminino ih IMO (prcviilcn 
luWcmc - cuneo ile Un ì>hIh » *irl u) * l»e ptruiiM ma «rumini 
• I- 01 , I. w., H (| U li- li.- |M«im»-I» • I. fi -Hii idricii dii ri 
Ivfil • 1 pift'plr |i\.-mlin-IMI | »| ('volito Ì0gtnntll(0 dil.llil/IIWI». 

.li iti »k biliari PrtMwui ili ftwmazMneu dettatàpannchimaiott u 

«•I •' tril'i limi ilrlilliil|i|<j|ì i lir m iilllclliirilM III»* liirUMMU 

(lede di Vii iene culti licuziuiu purieUili I. ingloba iu ultimi nani c di¬ 
doti le anse intestinali, riij riimi'endn l.i paréte uildomtiullé .mìe 
limi Pnncrcii* non riconoscibile (neoplasia .1 partenza reiropcrito 


I a colliinm /wmrrn/ 1 >gr\{fiu rtirognida pervndoscopfca 
(E.R.< ,P.; Fig, 13 7 3); vuuk* abbituno visto, Fornisce, inve¬ 
ce, OH Ime infutrnn/iuuì sullo, «aio delle vie biliari e panerei*- 
lidie di eteri-zinne, rflpprftcnuiiido ,-cnz’uliro il miglior 
mezzo di mliinuuiuiiiic pei il chiarimento delie forme espan¬ 
sive e nogiMiche. I: controindicata in fitto di putKlWllt 
nenia. 

ESPLORAZIONE DELI 'INTESTINO TENUE 

i r principali Fiinziiml del irime nono rappreveniare dalla 
digftiilone ed 4.s8orbiinemo degli alimenti. L’madcguuia 
digestione di min o più principi nutritivi il definisce mit! 
fi/gp*f/nnp, mentre |‘imponibilità (la parie dei prodotti della 
digesi ione dì (triruveruiró la mucina lineili naie e pervenire ai 
linfatici ed uì vasi sanguigni viene dcliniin come malmorbi- 
rnmn. (Quindi digestione e assorbimento rappresentano 
Compiasi meccani'•ni i e. snellamente lllieglllli ira loro, 
liauhiiiiu di difficile distinzione ni tini delle Indagini funzio 
nuli. Bisogna» inoli re. ricordine ilic n livello dei tenue Mino 
presenti abbondami secrezioni: nequn ed elettroliti passano 
dal lume a! sangue e viceversa. rcnÌÌ77«nda nel primo caso 
rassorbimento fi nel kvoik! eiezione, Olire Ifi lungoni 
di digestione, aisorbiinfinto e secrezione, bisogna ricordare 
Che nitri fattori «nnn Implicali nel normale hm/iomimcnhi 
del tenuetideò lu moiaili, Iu fluiu battei ku, la wivului izzn 
zinne. 

Prove di Fim/iomilih'i dtycftlivil 

QueMe prove permei tona di ottenere Informazioni 
nuircfflcacla dei processi digestivi in relazione al vari princi¬ 
pi miti il ivi, ffiu anche di Yalutaie i processi di usxorbiiticnto. 



n B , 13-73 A, li. < olcdóco-piiiivreiitug'uliu tciiugiudu p-fvndo- me mente diluirne, ostacolò l>nw> ;i livella del coledoco terminale; 
icupici: A)CafCiilOiUfidella (mila del PM>Wftì*«: gtmiPiolttlchm » un D> dotti pancrcAtici: Ectimi Iralla iniziale con dilatazióne u manie 
colettai dilatata ad esso sovrappoifn. vie biliari Iniraepailchc enar- del Wiiaunji du poma rati le e lumai. 
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Mg. 1.1-71 H. 


I; tMimr delle futi: l'ossei vu/iuur diretta ilcllr feci nd 
occhio nudo o con II microscopio mani iene tufi'ora una no¬ 
tevole importanza al Ime di rilevare la presenza di alimenti 
non digeriti; infuni, in alcune condizioni di mnldigestlonc e 
mabKsorbimento possono essere presemi alcuni lipi «li ali- 
memi o residui indieativi della lurHjì nntrizionalù o della Ve¬ 
locità del transito. Feci abbordami, iiuilucidc. di colore 
biancastro o giallastro possono rinvenirsi nel casi di prave 
Mento! rea; il sangue commisto a feci può essere causalo ila 
una neoplusiii od una diverticolo»! del colon. W microscopio 
è possibile reperire goccioline di grasso che drponpono per 
Meatórrea cd c nuche possibile, utilizzai] j t » particolari tecni¬ 
che (Sudan III più àlcool etilico a 95 ' u più ac. acetico gla¬ 
ciale), stabilire se trattasi di acidi piassi o grassi neutri. 

Comunque, rnswtiXA di goccioline di grasso nelle feci 
non escludo la steatorniti. L'esame microscòpico ‘Ielle feci è 
iiecessurio lincile per In ricerca di proio/oi patogeni, elminii 
c loro uova; £ possibile individuare nelle feci emanioeba 
histolirica, giArdUi o lamblia, balani iti inni coli ed elminti, le 
feci vanno, inoltre, pesate: in condizioni normali »1 peso del 
le feci emesse nelle 24 ore non dovrebbero superare 1 200-25(1 
gr; ITI prCseit/H ili grave hU'ùIoiku ci m dv\t> intenderc un au¬ 
mento cospicuo del peso delle feci. Nei cosi di pazienti che 
presentano una grave sindrome diarroica di sospetta natura 
di^semerica è necciMirio procedere ad una eoproeultum, an¬ 
che perché tuli forme infettive si accompagnano di Iteciueme 
a mahusorbimemo c ma Idi gestione. 

2} tìfa/tfia Intestinale: la hiopnn intestinale rapprendi¬ 
la una indugine fondamentale |»er meglio chiarire la natura 
di un irtulumn bimenta. 

Si avi in genere la capsula di Cmshy Kup/er, che ben ri 
sponde al)‘esigenza; c comunque necessario elici!naie nu¬ 
mero»! prelievi bioptiei, eseguili a diversi livelli, perche mol¬ 
le malattie presentano discontinuità di localizzazione (der¬ 
matite crpctllormc. inuluttiu celiaca, Crohn). 

La pusi/ionc utiimnlr della capsula è a circa 10*12 cm 
dopo il Trcitz, lutto dò M provoca una bnuca aspirazione 
con la siringa col legata all'estremità prossimale del sondino 
in mudo da faro penetrare per Suzione un frammento di mu¬ 


cósa dentro In capsula; indi hi aziona un sistema a ghigliotti¬ 
na clic taglia di netto il tram mento intrappolandolo nlfin 
temo della capsula medesima. Le complicanze sono rare c 
sono ruppi esentale dalla emorragia, perforazione e baiie- 
riémia. 

I.V.vm/ir* Litologica permette di chiarire le eventuali ulte 
ruziuni dei villi che possono essere diffuse, sub-lottili, 
parziali. 

L'atrofia dei villi non è una lesione specifica, ma nei pnv 
si QCCldcutali il ritttVÒ di ima iimii.i ftUÌMOttlt i qwttì 
prc segno di ni u loti tu vetmv; bisógna, comunque, effettuine 
numerose biopsie per confermare la diagnosi. Ù necessario 
ubolirc il glutine dalla dieta ed effettuare altre biopsie n 
distanza di 4-6 mesi; un miglioramento o la completa rior- 
malizzaziunc del quadro Istologico confermeranno defluiti 
vdracme la diàgnosi. 

In altri casi possono, invece, produrvi nel tenue lesioni 
Ulcerative «J infìltrutivc di tipo linfoidc e tiwplilslieo: Infat¬ 
ti, Il lini orna maligno viene riconosciuto come ima possibile 
complicanza della maialila celiaca. Alluna (iniziale Q sub¬ 
totale vi può osservine anche nelle sindromi post-infettive, 
ut-ila sindrome dell'ansa stagnarne provocata da eccettua 
proliferazione bailctica. 

Nei paesi sottosviluppati l'atrofia può essere causala dal¬ 
ia spino tropicale e dal Kwashiorkor. 

Ki cordiamo anche rati afta dei villi con cripte ipoplusi 
che. dovuta a malattie debilitanti. malnutrizione, farmaci 
eitorrmici e terapie radianti. Nella nudarmi di M hipp/e si os¬ 
serva dciìht» infiltrato istiacitario della lamina propria, il cui 
citoplasma c infiltralo da granuli Pus positivi; in questa ma 
larda In biopsia digiunale ha valore diugnuMieo inCCmlrnVcr- 
libile. Nella Ittifanuttetasia intestinale si osserva dilatazione 
tunrcaia dei linfatici détta mucosa c della sottnmticos.i, Nella 
nmiloidosi si osserva v.iumliz/iiziouc della estremità dei vii- 
li* dovuta alla deposizióne della sostanza uuiiloide, 

tute:opime uiigencraiivc possono «sere causate da far¬ 
maci ( neom luna, lenilunlamlume. ea J e soprattutto dii 
chemiotcnipid antiblastici (Itìiwrga, (iushiimm). 

Ih sogna, inoltre, Cct egre sempre con attenzione In pr<* 
senza di gioidin clic appare "incollala" alla superficie epite¬ 
liale I possibile evidenziare a volte anche l'andiilostoma. 
Grazie fiiriltOlOgitt è pOttibiHl i invai e un'in filtrazione cosi 
nollla della lumina propria dovuta a parassiti o ad una gtf* 
u meri ter ite cùsitinfìia (da ipersensibilità a prodotti alimeli 
rari) oppure »d una gaairacntempatia allergica (nd «empio, 
ini olivi arcui al latte). 

Come regola generale le neoplasie non vengono rilevate 
dalla biopsia digiunale, nd eccezioni’ di un particolare lipo di 
linfoma intestinale che si osserva nei giovani adulti nelle /«»- 
ne costiere del mediterraneo (/inforna mediterraneo) e che 
causa. In vaile udo la mucosi intestinale. uno grave forma di 
matoswrbiitìwuo. Ricordiamo, infine, clic frequente è II ino 
iMiorbimemo nella imitatila delle catene alla, 

I ‘animi- bioptico viene, inoltre, attuato per diagnosi ico¬ 
re nd modo più sicuro una carenza enzimatica: tipica è Luti 
llrmrionc della blopsiu digiunale per misurare l'attività delle 
disaccarldiLsi. Si possono, infatti, dosare le 5 dlsaecnrìdasi 
prendili nell'alieno n spazzala ecint; mali .ai II. isonmlWfth 
maJuiti III, saccara*j, Ini turi; il dosaggio consiste uri deter¬ 
minare la quamiià di glucosio liberata da un piccolo fram¬ 
mento di mucosi incubato in presenza di dlsacoiridi. 

Le careni» di questi enzimi poycomi essere primitive o sr 
condurle, ira le prime la più frequente è la carenza di beta- 
latUisl. clic può essere congenita e talora a carattere fainilin 
re. Le secondane sono conseguenti n tutta una varietà di pa¬ 
gi rocntcropmie, quali la malania celiaca, la spme tropicale, 
il Whipplc, il < rnhn in collie ulcerosa* le parassitoii c le gru 
vi forme di diarrea. 
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Prove di assorbimento 

Ricordiamo i principali test* diagnostici di alterato assor¬ 
bimento: 

1 ) Prove di assorbimento dai lipidi. 

A) Determinazione pliant ita ti va del grasso fecale ; 
resta pur sempre utile per orientare sulle rapacità digestive c 
di assorbimento del tenue. In generale, si ritiene che l'escre¬ 
zione normale dei grassi con le feci non debba superare i 7 
gr/dic con ima dieta contenente 100 gr di lipidi; là raccolta 
va eseguita per 5 giorni di seguito. Uni elevata escrezione di 
lipidi con le feci deve far pensare ad unii insufficienza pan¬ 
creatica cronica (Van dcr Kamcr). 

B) Prove radloisatopichr: si determinano la radio¬ 
attivi là fecale e piasmatica dopo somministrazione orale di 
iriolcinn ed ac. oleico marcati con I m , o di trictcrc di glicc- 
rolo marcato con ’H e Selenio’*: scadenti risultati ottenuti 
col primo, promettenti i secondi (Walkcr, Ruffini, Morgan). 

Q Prove di eliminazióne respiratoti*: dòpo l'inge¬ 
stione di un lipide marcato con C.*' 4 . .si misura nell’aria espi¬ 
rata la quantità di CO*" (Ab|. Kaihara), 

Oggi si comincia ad usare il C ,-gHcernl tripalmitato con 
risultati promettami. Con queste prove non è, però* possibi- 
Ic riconoscere le lumie lievi di raalussorbimcnto (Burrows). 

D) Prove di perfusione dell'intestino tenue: la tec¬ 
nica di perfusione con triglkxridi idrolizzati c solubilizzati e 
contemporanea misurazione della velocità di scomparsi del 
grasso digerito ha darò risultati incoraggianti (Malagelada e 
Coll., Shimoda c Coll.). 

2) Prove di assorbimento dei giu cidi 

Il didei ['lucidi nrllr feci non riveste alcun signih 

culo perché i Elucidi non lutforbill vengono scinsi dalla lloru 
batterica nel lume intestinale. Le prove di assorbimento dei 
giucidi sona «elusivamente di tolleranza. 

A) La più nota e più usata è quella di D-XUttsio 
(Tinlay c Coll.): questa prova viene considerata come un va¬ 
lido aiuto nella diagnostica preliminare di malassorbimenro 
e sembra essere in strutti» correlazione con ('«tensione effet¬ 
tiva della superficie della mucosa deputata nlfaHorbimcnto. 

Dopo carico orale di 25 gr normalmente nelle 5 ore sue* 
««live vengono eliminali du 4 a 7 gr di xilosio con le urine, 
mentre nel sangue alia seconda ora il lasso di xilosio deve 
essere superiore, n 10 mg/ml. La prova è. influenzata dalla 
run/.ionuliià renule e dall'età del soggetto; valori alterati si 
possono ottenere nella sindrome dell'ansa cieca per distru 
zinne dello xilosio ad opera della llorn batterica. Può dare 
false positività. 

B) Prova di tolleranza ai glucosio: può rivelarsi uti¬ 
le nella diagnosi di maluisorbimcnto. Si somministrano 50 
gì di glucosio pei 03 c si dosa la gliccmia che può non supi: 
rare I 40 rispetto al valori basali a causa del malassor 
bimemo, conferendo aspetto piatto alla curva; lale appetto 
può rivelarsi In circa il 50% dei casi con dumo diffuso della 
mucosa del tenue I n curva da carico giuridico è più utile 
però nella diagnosi di insufficienza pancreatica con conse¬ 
guente uiukligc&tionc giuridica (curva di tipo diabetico) che 
non in quella di malattie del tenue. 

C) Prova dì tolleranza a! lattosio (Littmun): pur es¬ 
sendo meno prccisu del dosuggio degli enzimi nelle biopsie 
digiunali, ha buon valore come screening, A paziente digiu¬ 
no si somministrano 50gr perosdi lattosio in 500 mi di HjO. 
Si dosa la glicemia ogni mezz'ora e se questa aumenta il test 
è negativo: w, invece, à presente deficit di lattasi, la curva 
resterà piatta e compariranno diarrea, dolori addominali e 
meteorismo, in questi ca*l bisogna pattare alia seconda par¬ 
te della prova, w>mministrando i 2 monowcttfdi separala, 
niente (glucosio + galattosio = lattosio): se la curva testerà 


pialla sarà in causa un malusar buncntu pei uno dei due 
monoutccaridi. 

D) Prove di eliminazione respiratòria per deficit di 
lattasi e saccarosi'. esse consistono nel misurare 1* idrogeno 
dell \i ria espirata dopo carico orale di 50 gr di lattosio e 
saccarosio. Nei soggetti con maluttorbimcmo si trovano for¬ 
ti quantità di idrogeno (Salmon e Coll.). 

Tale prova viene giudicata di ottima significatività. 

3) Prove di assorbimento proteico 

Non disponiamo di tecniche di uso corrente per studiare 
accuratamente l'assorbimento di proteine ed aminoacidi; 
d'altronde, essendo molteplici le condizioni che possono 
poi Iure ad una elevala perdila proteica (cancro gastrico, ul¬ 
cera gastrica, malattia celiaca, malattia di Ménótriere, linfo¬ 
ma, linfagccrasia primitiva, eco.), è sempre neccswuio 
prendere in considerazione melodi intesi a stabilire la sede c 
l'entità della dispersione medesima: 

a) dosaggio delle proteine del plasma: nelle malattie 
del tenue ai osserva spesso iponlbuminemia; la coesistenza di 
Ipoglobiilineinia deve rare pensare nd unii proieinodispertio- 
ne infcStuìHle: 

b) «erezione fecale di l*" dopo somministrazione 
orale di caseina l'“: in condizioni normali è inferiore al 5% 
dello quota ingerita (Cinrdnn). 

4) Prove per l'enteropath protidodispcrdcnte 

Si utilizzano molecole marcale con radioisotopi (C r"). 
Si inielLaliy endovena da iÙ a 15 lincitìCunc di Cf.,- 
albumlna e si raccolgono le feci per 4 giorni consecutivi. In 
condizioni normali si eliminano dallo 0.1 allo 0,7% della do* 
se suinilliilindilli!, niellile nei suggelli eon enleropuliu si 
elimina oltre il 60 % della dose somministrata (Waldmann). 

5) Acumi r.d cleiirtilifi 

Le sindromi do muluttorbimento si uccumpagnano spcs 
so a giavc diai tea con perdita di liquidi cd eletti oliti, iu con¬ 
centrazione di cloro e di sodio delle feci aumenta, mentre si 
ridure quelli! del potassio. Lu sodicmia può csscic normale, 
aumentala o ridotta; in genere, è aumentata se la diarrea è 
osmotica. 

Nella malattia celiaca è presente secrezione attiva di ac¬ 
qua ed elettroliti c la perdita rii pornssio può «sere più o 
mèilo cospicua di quella del sodio; in casi di ipokalicmia si 
può arrivare alTalenlosi. mentre se si perdono in eccesso i bi¬ 
carbonati si arriva all'acidosi. 

Diffcrcn7lfl7.lone tra inaMi^iiono 
e mstIllesorhimento 

Si rende necessario differenziare |u maldigcstione (u 
genesi pancreatica) dal rnalassorbimciito (a gene*! ini emina 
le), In quanto spetto le manifestazioni cliniche nono sovrap* 
pónibili nell’uno e nell’altro tipo di patologia. 

Per differenziare le condi/ioni primitivamente dovute a 
maldigeinone da quelle dovute a malussut bimano si deve 
tenere presente il componamcnto di alcune indagini e test*. 

La biopsia digiunale può essere patologica nel malflttor- 
bimento e normale nella maldigcsuonc, 

I a stCètorrca può essere più rilevante nella maldigestione 
che nel malusorbimemo, dove può anche mancare. 

L*defezione di D, Xilosio può «sere alterala nel maluv 
iinrbimemo. 

Là sidei ciuiii può «aere bassa nel nUdoMorbimemo, ma 
non nella mnldiftMrlone 

La fosfatasi alcalino può essere elevata nella maldigcstio- 
ne da instifficieiua pancreatica cronica. 

Lh curva glicemiea di tipo diabetico si lui nella maldige- 
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«ione da iniufficltnza pancreatica, mentre nel mnlassorbi- 
mento si o»crva una curva glicoliica piana. 

Le prave di funzionalità pancreatica possono servire n 
dimostrare rintcressumcnio dell'organo; Pesame radiologi* 
CO diretto tlelJ'itdclnmr c lo Studio della C duodenale con 
mezzo di cumiasio. l'ecografia e la TÀC potranno fornire 
elementi assai utili in tal «uso. 

Usarne delle feci 

L* estuile delta feci può essere richiesto per tre scopi: 

— studio chimico delle feci: 

— studio batteriologico (coprocoltura); 

— studio parassitologico* 

Caratteristiche deile feci 

— quantità: 150-200 gr u) di; 

— odore: feealoide per la pretensi di idrogeno solfo¬ 
rato, Acatolo c indolo; 

— cnniistenzn solida per il quasi totale riassorbimen¬ 
to idrico intestinale; 

torma: cilindrica; 

— colore: dipende dalla quantità di stercobilnia con- 
icnutu nelle feci (che dei iva dulia riduzione della bilirubina 
operaia dai batteri jnt«tinrtli). 

Lo quantità giornaliera può essere aumentala in varie 
condizioni patologiche, come insufficienza blllo pancrea¬ 
tica. sp rue e dispepsie fermentative; può essere ridona udir 
diete scarse di verdure, ftd esempio a base dì pene, lune c 
uova, 

L'odore può essere fetido nelle dispepsie di tipo putrelat- 
tivo o acido nelle dispepsie di tipo fermentativo. 

Aumentando la peristalsi diminuisce il riassorbimento di 
acqua e quindi la consistenza diviene poliacca, semifluida o 
liquida. 

La forma è allenita nelle snpM spastiche (feci caprine) o 
nelle stenosi organiche del rem» (fai nastri far mi). 

Il colore delle feci subisce notevoli variazioni ndl'illcro 
ostruttivo (feci acoliche) e ncinttcro emolitico (feci iper 
coliche). 

Nell'emorragia del tratto diperrnte alio le feci appaiano 
di color piceo (indetta) l- cosi pure per presenza di ferro, enr- 
bone, bismuto, somministrati per 04 a scopo terapeutico. 

Il muco può presentarsi sona forma di fiocchi biancastri 
commisti alle feci a sotto forma di stritele o membrane che 
le rivestono. 

E v urne chimico delie feci 

Il campione di Ica deve essere raccolto senza l*uao di 
purganti oleosi o di clisteri. 

— Ricerca de! sangue nmi/riv, occorre iruuiLcncrc il 
paziente per ire giorni u dieta priva di carne o pesce e senza 
somministrazione di farmaci coni elicmi ferro, che possono 
inficiare Ih validità della ricerca. Si esegue con Hjó, e una 
soluzione aleoolica al 5% di piramidone, 

— Dosaggio dei gmsl (indice di Zaia): c utile in caso 
di stciuorrca per stabilire se vi t un*insufficienza biliuie, 
pancreatica o un difetto di assorbimento (,sprue). 

L'indice di Zoia è espresso dui rapporto 
grassi neutri + acidi grassi 

- . - (valore normule 1 - 2 ) 

saponi 

Dopo la sommlnisirarione di Un pasto “tipo' 1 , ricco in 
f.rasri. sin di natura luiiniale che vegetale, si procede alla 
raccolta delle feci e quindi al dosaggio dei costituenti indica¬ 
ti nella formula di Zoili. 

Nella stenforrra di origine pancreatica avremo un valore 


di indice di foia molto elevato fino anche a 30, per l'aumen¬ 
to dei grassi neutri e per la diminuzione marcata dei saponi c 
degli acidi grassi, Nella steatorrca epain-biliftrc l'indice t di 
3-5 doé molto più alto del normale. 

— Valutazione dell'ai/ivirà rripiica delle feci: ha im 
portanza solo in età pediatrica, per dii feren/iare la mucovi 
schifisi da altre sindromi da nmlasfiorbimtino, in cui appuri¬ 
lo l'auivilù triplica è normale. 

Esame microscopico: è di normale riscontro in pre¬ 
senza di residui di te-auto connettivo, di fibre muscolari, 
glassi, amidi, residui vegetali, cristalli, leucociti, globuli ras 
si, epiteli c batteri. Nessuno di questi clemenii ha significato 
patologico per la sua presenza, ma solo la loro eccepiva 
quantità lui votare patologico. 

La presenza di residui di tessuto connettivo (che si pre- 
senili sotto forma di lottili fibre raccolte a fasce) depilile per 
una insufficienza gastrica (essendo il collagene digerito 
soltanto dalla pepsina): la persistenza nelle fibre muscolnn 
delle striniure o dei nuclei deponc per una insufficienza pan¬ 
creatica c cosi pure la presenza di granuli di amido (con In 
caratteristica struttura a cerchi concentrici). 1 gtassi neutri ni 
presentano come minute gocce rotonde od ovali, gli acidi 
grassi sotto forma di cristalli aghiformi ed i saponi sono for¬ 
um di animigli irregolari, poligonali. 

Esame batteriologico 

Il maialale fecale si prelevu direttamente in contenitori 
sterili o con tampone sterile, 

La ricerca hai f enologica è indii izzaiu verso la famiglia 
delle Entcrobacteriaccuc. che determina diversi quadri di ti¬ 
po gustrocnteririco. 

Nella famiglia delle Emerobactcrtaccac distinguiamo 4 

tribù; 

— le Salmonellc; responsabili di infezioni di tipo ente- 
rltico (S. panityphi M, enteritidis, typhi-murium, ecc.) o di 
tipo tifoideo setticemico (S. lyphi); 

— le Shigelle: responsabili di forme dimoi ieri formi; 

— Ic hschcrìchcHc: comprendono rEacherichta coli e 

le Klebsielle, responsabili di alcune forme di enterite cpldc 
mica del lattarne. Sono, comunque, ubi mali colonizzatori 
dql|’intesi ino. 

— le Pioutccac: sono responsabili di forme enteriti- 
che nel solo lattante. Appartengono u questa tribù i generi 
Prutcus c l'rnvidcnua. 

Per isolnie le S&lmonclle e le Shigelled necessario fuso di 
terreni selettivi (agar SS), che inibiscono la crescita dei 
«profili c favoriscono quella delle Nnlniondlc 1 * delle Sili- 
gelte. 

L*identificazione c la tipizzazione degli Emerobalten 
viene latta in ba« alle prove di fermentazione: mcUtbulizzu- 
/ione del glucosio. della lisina, dell'«imitino, produzione di 
H*S, formazione di indolo, fermentazione del lattosio, me- 
tabolizzazione del citrato, produzione di urea e, inoltre, in 
base alla produzione di gas e uHu mobilità. 

Nel conto di infezione da Salmonelln typhi (tipo addomi¬ 
nale) è importante la ricerca sierologica, doè il ritrovamento 
nel siero del paziente di nmicorpi anti*SglrnonclIn per segui¬ 
re l'evoluzione della malattia (rierodiagnori di WidaJ). 

Esame parassitologico delie feci 

A) Diagnosi di laboratorio nelle malattie da Protozoi: 
entflmoeha histolytica ri'entumocbu coli è sprovvista di po¬ 
tere patogeno), giardia inteMinnlis; 

1) esame u fresco: può essere eseguito direttamente In 
soluzione fisiologica o con arricchimento con liquido di 
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Fugo!, chr permeile ili evidenziare le ciati prnrnzonric 
invisibili con In Mila solu/ionc fiwoluniwfti 

2) esame di preparati lisciti ? colorati; vanno eseguiti 
ilnpn .ivcr hvs.iln .ill.t fiamma II m.itrn.ilr fttflte mi un 
Vetrino por languì li. clic vu cnloialu a seconda liiuliiu/o 
dulia ricerca Messa 

(ili c.vimi coll tirali ed inumi indugici lmiimi scarsii impor* 
unza nelle infestazioni da protozoi. 

tì) Diagnosi di laboratorio nelle maialile da Limimi: Ne 
tnntOdi (andnloMoma duodenali*. ascari» iuiiibricoides» 
uximis vmiiieuluri», irlclturk irichium. sirongyloides iter* 
corali*, trichlnella spirai») t Custodi (tacimi solium, tnenia 
siiRlnata, hymcnoJcpsU nana, bolhrioccpholiui Ijuus): 

I) esame dii cito delle reti: è imporrante per i parafiti 
di grosse dimensioni (ascaridi, tenie, ossiuri); 

l) esame microscopi*© a fresco. 1 è lo atoso di quello 
docmio per i protozoi e serve ad evidenziare Ir nova dei 
pani «iti 

Per risultarti più attendibile la ricerca delle uova del 
parasti»». prima deireaame microscopico si ricorre alle 
tecniche ili concentrazione r di flottazione, per Iure u fri ora¬ 
re le uavti dei panatili, che hanno un p.s. madore rispetto 
al liquido. 

Per la riecrt.i delle uova di ottimi £ importarne lu tecnica 
del cerotto di Giuliani; un cernito adesivo viene posto per la 
none sulle pliche pcritìn.iti e quindi la manina, posto sul 
vetrino portaoggetti, è osservato al M.O. 

Usarne radiologico ilei lenite 

L esinile radiologico del Tenue rimane ancora oggi 
l'unico mezzo per la sua visualizzazione, dato clic 
l'endoscopia non riesce a raggiungerlo. I 'esame ra¬ 
diologico del tenue può essere eseguito medinole som¬ 
ministrazione per os di bario o mediante enterocli¬ 
sma; lo studio dopo distila opaco, osservando il re¬ 
flusso dell’ileo, può talora essere utile. Anche per la 
radiodiagnostica del tenue è possibile utilizzare la tec¬ 
nica con doppio contrasto che permette la ricerca del¬ 
ie lesioni più lini o pei meglio attuare una diagnosi 
differenziale, L da rilevale che U tecnica di studio per 
os del tenue e poco soddisfacente, sia per l'assorbi¬ 
mento di liquido deir ileo disiale, che determina un 
ispessimento del burlo con impossibilità a penetrare 
negli si rei li spazi ittterplicari, sia per le modificazioni 
fisico-chimiche alle quali il bario va incontro nel tenue 
(trasformazione granulare, fioccai azione). 

Il radiogramma della I ig. 13-74 mostro l'aspetto 
normale delle anse del tenue; ben visibile il disegno 
delle valvole conniventi, 

Patologia infiammili uria: l'esame radiologico in 
questo tipo di patologia è fondamentale. Si possono 
mettere in evidenza alterazioni della mucosa, difetti di 
riempimento, an.se Mendiche (strili* sign di Kuntnr). 
ause edafiche a mónte delle stettosi (I ig. 13-75) ed 
eventualmente tramiti fistolosi. Questi segni sono pe¬ 
raltro comuni a diversi tipi di patologia, quali la 
tubercolosi intestinale, lu surcoìdnsi, la ! in Topati a 
venerea, tumori e malattie sistemiche dd k.tè. e del 
collagene. I ipica del morbo di Crohn è la triade di 
Bodori, costituita da: 



Ha- 13-74. A. ipetto nomiate dd Inulti m*ii vidhle il dUi-giip dulie 

«rtUiilv cuimi'culi. 


1 ) ansa terminale stenotica, con bordi spiculaii 
e rilcvatezzc della Superficie mucosa; 

2) ansa imet media rigida con bordo uni inteseti- 
icriai festonato e boi do mesenterico curvilineo, con 
doppiti contorno per ulcera longiitidiniilc; 

3) ansa a monte dilatata (Fig. 13*76). 

In genere, però, si suole osservare netto ed unifor¬ 
me restringimento dell'ansa colpii» con aspetto tiihu- 
larc e scomparsa del rilievo mucoso {segno della cor¬ 
dicella: v. Fig. 12-88), anse con disegno della colonna 
di bareio grossolanamente reticolata ed irregolare (a 
ciottolato). 

Nella tubercolosi (più frequente a livello del colon) 
si può notare una spiccala irritabilità del tenue mescli* 
tcrialc. ecco ed ascendente, con persistente tendenza 
allo svuotamento rapido de! bario t segno di StierlM. 
Nelle forme ipertrofiche tubercolari si possono mette¬ 
re in evidenza difetti di riempimento, clic spesso simu¬ 
lano processi neoplastici: irregolarità della parete del 
viscere con aspetto dentellato, spicciare, dovuto alle 
ulcere tubercolari, a volle .sulto del trailo colpito, ste- 
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FI». 13-76 A. B, Morbo di CroHn: M tirami dcir*n>ii knminalo 
che •»! prcrema ridda e arrotolala con upciio Itteiolarc della muco 
MI (u óiOIIOliUO) e dìimnrlnnc i mniue ; II) Melloni lemmi i 

!- del «rime mn bordi irregolari e piccola forma/U>IW fUlotOM. ifTC- 

BObirllÙ del dittano drilli iiiulum «HI appello II cumulalo, diluìu 
/ione Udir anse a inumi 


V\)i. 1.1-75/,\. H. \i SuilOM dd tenne <la brinila cicatriziale cun 


dilatazione a moni.: e livelli idraaerd (radloarummn in «riomii i 
»mo). U) volvolo dell'Intestino irnnr «ni diluendone e sari livelli 


idi min ri u.ultori,mima in umniniUmni 
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iiusi filiforme (intestino di pollo) ed alternanza di aree 
stenotiche e dilatine 1 possibile evidenziare calcifica¬ 
zioni dei linfonodi mesenterici, quale espressione di 
pregressi processi guariti. 

Nella malattia veliaca dell'adulto il quadro 
radiologico mostra il bario disposto a blocchi irrego¬ 
lari, a fiocchi ed a spruzzo, con anse dilatate. 

La distonia delle anse del tenue costituisce un 
reperto frequente dell f adcniuncscntCrile. 

Rare Mino \c formazioni polipai? cd assai rara la 
puttana fusi cistica (repello di multiple immagini chia¬ 
re l raspareni i). 

I tumori de/ tenue sono estremamente rari, rag¬ 
giungendo nelle sue varie forme (carcinoma, linfoma 
maligno, sarcoma, cardnoidc) il 5% di tutta la pato¬ 
logia di tale tratto intestinale. Non presentano una 
sintomatologia caratteristica, ma per lo più simulano 
altre affezioni intestinali, tanto da rendere il più delle 
volle assai difficile la diagnosi, che in Verità viene 
quasi sempre posta allorché* si sono teàliz/alc gravi 
turbe della canalizzazione. L’enteroclisi mi del tenue 
in questi casi può evidenziare difetti di riempimento o 
stenosi dei tratti interessati. 

ESP! ORAZIONE Obli. COLON 

II colon ha la funzione di completare l'assorbi¬ 
mento del contenuto acquoso del chimo c di modifi¬ 
carne le curiti lei isLlchc chimico-fisiche, regolando il 
transito e l'evacuazione delle feci: ciò si realizza attra¬ 
verso fintervento di attività motorie, assorbenti e 
secretive (di ioni potando, bicarbonato e muco), non¬ 
ché attraverso l'attività proprie della flora batterica. 

Lo Studio di questo importante trailo deH'appara- 
to digerente utilizza varie tecniche c cioè radiologica, 
endoscopi», aricnografica, manometrica. Istologica. 

Esame radiologico del colon 

Anche pei questo Unito di intestino l'esame iodio logico 
deve proporsi di dare risposti! u queliti derivanti da sii unzio¬ 
ni di varia natura c gravità, La diugnoMicu della patologia 
d’urgenza trova nelTwame radiologico direno (addome in 
bianco), con radiogrammi in anoMailwno. un mezzo pre¬ 
zioso. 

Negli ilei meccanici è indicato, inoltre, il dLutta opaca 
non solo per confermare hi sede dell'occlusione, ma anche 
per il riconoscimento della natura del processo. Nella emor¬ 
ragia massiva in atto c nelle sospette perfora/iòni l'b«U«e 
radiologico con mezzo eli contrasto è assolutaménte con- 
rroindiciito. Nelle situazioni In cui esista il sospetto di anoma¬ 
lie di sviluppo, di sede, di lunghezza, di ffióllM, nelle turbe 
funzionali, nello diveltatosi, nelle fìngo*! acme c cloniche, 
estese o circoscritte, nei tumori c nell'angina uddomlnulc. 
l'esame radiologico pei OS ed in specie il diurna opaco *ona i 
mezzi più Indienti per il rlconoseinu-mo della sede e spettro 
della natura del processo. L'Indagine radiologica con clisina 
(Fig l, 1 77) da un'Immagine completa dell'Intestino nel suo 
insieme, evidenzia la su a forma, le sue dimensioni! la sua 
lunghezza (Fig. 13-78). i iappai li con le olire strutture c In 


I ig. 13-77 A, B, ÀI aspetto normale del colon, disnu opaco; fi) 
aspetto noinuile del colon: cibimi opaca con doppio contrasta fv. 

ICStll). 




INDACHNI FUNZIONAI 1 1 '*IK« MENTALI DEI l‘APPAGATO DIO» resti 


ptX’scn/j di l (Stole ? di fisMjraricini. clic a volle parano 
duggirc nuche iill'cndoscopiu. 

In realtà, l'impiego della radiologia per 1“ àudio della 
Piimloflto del colon (me lurgii applicazione dairuso Minisi 
routinario delle /reti òhe « doppio cuti frusto; è, infatti, in lu- 
lc ambilo die di oli imi progressi dèlia tecnica perméttono di 
imeiieie odora Immagini ialnumic dettagliate ila eguagliare i 
risultali dell'endoscopia, I 'affinano ed il diffonderà* di que¬ 
ir metodiche Ini evidenzialo l'instifitdcnza dello studio del 
colon per via orate, con l'eccezione dèlia diniuMru/inne 
dell'eflàenxfl di diverticoli e della diami.ni di esistenza, .cde 


ii (inurbo »li ( ‘mlm, mbeieolosi. colile amebica, rcHOcolitc 
Ulcerosa) o u tumori die poftuitv determinare stenosi più o 
meno serrate. Le ditolii/ioni possono essere dfittsèmte e 
precedere traili denotici o In casi estremi interessare mito il 


diluì, inwgtii'olon Irtwkoj e il tenue o l'ascendente (ama 
u‘imnrlln) udl.i pancreatite nell 1 . 1 . Nel megacahn tossico 
teuliii Mininomi, morbo di ( rolin, r«tocoìite ulcerosa) si 
h» h' completa scompari dèlie ausi re, soprattutto sul 
mnrpine miei ini e del colon trasverso, clic, dilatato. di solilo 
unii si allunga; la presenza di segmenti di calibro normale ira 
quelli dilatati permette la diagnosi diffetwtzialè con la 
osmirioiic meccanica I radiogrammi eseguili iti piedi ed in 


Mll- IJ-7H, Dultcmigmn (le .m*e del vignai ù 'pinguini llnn alla * - 

limo d**«Ì. Hg. li.1t. Colon dntonko (vedi .c.tol 
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Mg. U-KU/A. H, (\ I). I)ivcriitolnvi- A) iliverikokifti mnliiphi 
«le! »iumn ( hidiverfienUni multipla ilei sigma. i ) dlverticoloii mui* 
npUiuel colon trwwnto che t pagine tfclitgmr, D) cHvcrUcoM 
del colon .1 doppio «minuto 


< nimbo di Cmlin Iniziale) o con «rosolane prnmilioni alter¬ 
ate a depressioni (aspetto a Voltolalo romuno). Anche le 
più piccole lesioni vengono oggi Individuale con l'esame a 
doppiu cónti usti). die i lisce u iiiencre In evidenza lormiizio- 
ni del diametro dì pochi millimetri «? pertanto permette Ut 
diagnosi radiologica precoce del cunhtùma del colon, 

l'appendice è spesso visibile e in ciwo di flogosl t dolente 
alla pressione mirata sorto schermo; può contenere Coproli* 
II. specie In vicinanza della sua esiretnuà, senza dir ciò nr- 
cc**Ariamcntc sin indice di uno italo flogistico (Mg. 13-84). 
Nel caso che l'appendice non si visualizzi, una dolorabilità 
nella sua sede presumibile di impianto e sonpett.i per una 
(logori appendici)lure. 

Il rerlnc trctjucn romeni c sede di processi flogistici (proc¬ 
tite nenia e cronica, ulcerosa o meno; Mg. 13-85) e di proces¬ 
si neoplastici (carcinomi); di estrema utilità ai Imi di.iynnsti- 
ci e resame endmcópico. 

Qualche cenno merìtuno le anomalie di sviluppo, il cieco 
r l'appendice *i troveranno collocati nella fossa iliaca sini¬ 
stra, coti poysibilllà tmindi di errori diagnostici, in cflso di li¬ 
tui Wierttw invenus tutdunitnolr. che realizza una rimario* 
ne speculare rispeito al normale, cui si associa la dcstrocar 
diui lo stomaco si trovo nel r ipocondrio sinistro e il l'cgnto 
nel destro (Fig. 13-86). L'n'ulliu uiUnilaliu di sviluppo è il 
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Hb- IMI* Diwrikoilte del »ignit*i con foro iiìoiw di flgfoma 
Che CAUSA parziale difetto ‘li licmpimcnto. 


nit'.sen te riunì connmmc: le uhm.* digiuno-ilcali '•otto situale 
quadrami addomi «irti di d^tro, mende il grotta inr.M- 
no£ collocato in quelli dì sinistm (questa situazione espone a 
fenomeni minutivi esilinoci, ili particolari* al volvolo». 

lidia militili lo e <il'Ila (? svilirà fio diu fruiti numi a si c par 
Ulto nel capitolo precedente, a proposito dell'cubl're 
nicrt c «si c detto che Ira diaframma i bulini e fugato si può 
avete ItKvrpotuzionc di anse coliche (v. Mg. 12-82). Ricordia¬ 
mo anche clic la rcloxutio può essere circo scrina r detenni 
narc delle deformazioni a bozza (Fig. 13-87), che postoli,- 
mula!e un prosteso pulOlogicó della faccia superiore del 
legaty (tumori, dati. c«.). 

(‘uloiisinpin 

I n colonscopln permeile di v|»ualiz/ure diremimcnte il 
grosso (menino con apparecchi a fibre otlidie e non. Le 
sonde endoseopkhe ai diffcrctt/ìuno ila quelle per la enstro- 
M-’Opifl, avendo calibro maggiore e visione unicamente 
umerlore. fisse sono: 

1) pnncoloswpit) (120 183 em), che permette di vale¬ 
re tuiò» il colon sino alla valvola Ilco-cecalc (hip. 13*88); 

2) icllougmuiducOlonteopin (10(1 em), eh* giunge si¬ 
no al tratti» intermedio del colon trasverso, a volte alla 
flessura <li drvtm; 

3) lelliisiginnidoscopio ripido (io em), che perni ette 
una perfetta esplorazione del tratto Iniziale del «ngmu, jjiun 
lo rctto-sipnimclrn ampolla e canale iettale. 

/t'L//n.u ih nwuzionei esame ben più complesso ed 
impegnativo della gastroscopia, viene tea lizza in con r rolla lido 
sotto ««copia IR propri* none (feflp btiumclini ChC (foVti ri ,ali¬ 
le, superare multe llevoire ed anjioli che rendono l'esame di 
non semplice realizzazione. 

II pu/ienie va preparato accuraimnetite mediatile dletu 
priva di scorie nei ire giorni prima dell'tsnmc e quindi pur- 



■ ’k- », ». V . XM a vernante uni iup-»i.* eolico .irvi... ile cmc Udirne del et. mi.. „„.rn n ,-v.a- i ,r. • 
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Fin. M/A, li. A) Collie ulccraui. Cllimu o pii lo colon eoo 
numerosi Apusmii »|iunnl4 r maculai» per le ninnerò» 

ke uicmuxlopi vinU- di ficiia Nel amento difendente alcune im 

mugliti ulcerative hanno nipeiui ìui luminalo; HI colite ulcerosa. 
CIkiiu upiCo! partieulme del difendente Opsrir/n/ionc gnuiulu* 

,,I C reiIvolala data dalle ukerc Iniettate e proiettale di fiKvm e da 
filinoli di bario disponi lillà pelli cria delle singole rilevarci» pwu- 
dopolipoiu; C ) colile «Ueiov* Colon con doppio comi usto: colon 
di aspetto tubolare con immagini u buccia iTaMm-nt: imutfliiiilmpn. 
le si .ipptr//mw> numerose immagini vpiudàfl dovute alla r . poi gcn 

iu vergo Vmmo tolte ulcera Infettai? ( (na reperto awcaorto ri 

segnala meRadoIkoappendice, a Jeo 1 • iani m. ridda* HÉlrtèfll* 
riamente I mettimi p«?» caprai»» 




IMJ'MilNI MJN/IONAI I L STRI MINIAI I UH I 'AI'I'AWAIO DIGLUnNTr 


rm 



rii:, 13*4. 1-niiV‘i •ppuiidicc mcdlnliT7nn «.« coprolm 



paio e sottoposto « numerosi clisteri di pulizia. L'int radu¬ 
tone dell’ apparseli io avviene (previa ioimniniairu/.ioiic di 
Dinzopom 2U rag in muscoli» e Pentazoclnn) si nudo i) pa/icn 
re in posinone genucubilulc o in decubito larcrale o in 
posizione ginecologica. 

Lu Contemporanea ink/Jonc di una favorisce la progrev 
dotte dello strumento. 

bor/uto lo sfintere anale si esamina il trailo reiu>-ampol¬ 
lare (9 IO crii) e si supera II giunto retto sigmoideo; quindi 
per 4-5 etti *i incontra la prima /una d'ombra (vUionc rossa 
per contano dello urumemo con la parere); superata queslu 
si ha li visione di infilata di quasi (uno il sterni. 



l'ÌU. 13*5 ,\. It. A) hllliS visccmm inveì mi* con MulllHCO desuo- 
po»us: 0) intuir*! min .iimmiiiu (s liuto). 


Superali) il ugnili sì raggiunge In li /una d'ombra, corri 
tpondeme al giunta .sigi uo-colico; quindi si risale sino siila 
flessura ■mknlca (III luna d'ombra). 

Il passaggiu dajruxwndeme al trasverso è curatici i/zato 
dalla variazione del lume, dii prima circolare diventa poi 
triangolare; dì transita lungo nino il colon trasverso sino alla 
ricucimi colica dx. 

Superara In flessura epatica (IV zona d'ombra) Ni cerca di 
difendere lungo (min II colon deliro sinu alla valvola ileo* 
cecilie. A questa punto, conclusa la purie Tecnica, inizia la 
fa ** di ritorno, durame In quale ti esplora con estrema 
alienatone tutto il colon sin qui raggi unto, 

IfìfJtmziofiiì lune quelle situazióni che richiedono un esa¬ 
me diretto della mucosa del colon a che necessitano di ulte¬ 
riori chiarimenti u di prelievi hioptici. 

I indicazione può essere uriche di tipo terapeutico 
ras portatone di pòlipi, rimozione di neoplasìe ostruenti, 
iniezione direna di chemioterapici nelle neoplasie maligne). 


/ imiti t controlmlii azioni. 

h imul'iiclemc toilette Intewlnule; 

2) eccessiva angolazione e tortuosità del giunte 
ligmoido colico; 

t) mcgacolon tussk-o: 

4) severa diu*ri ivo lo si: 

5 ) intarlo miocardico ed aneurismi addominali ed 

iliaci; 



iniA 



Hp. 13*H?. limousini della e'Upoln dìnfidinmiilliit tf^ì i rln\mif» %*r 
«.OWJIIIU del diniramina. 


Perniili 

>? dùttro 


1 

Sinistra 


I le, 11-8* a. ». A) Aspetto normale dflln mucosa del retro r del 
«gnu»: in Proctiti’ (riscontro rettoioopico e biopuco). 


6) volile ulcerai iva fulminarne, 

7) Meo paniiincn r peritonite: 

S) tvshu/iunc palliale t» completa del (ciiuu 
y) eravid.m/ii: 

IO) rivelili minvnui aildommnli. 

( 'tmpllcvrtzt: 

1) pm iara/iouc; 

2) «anguiiuunemo (dopo iiollpectùmia); 

’) IftcmiyJiHK- dei mena. 


np, I.1.8K. < olon«eoplo. 

11 Retto; 2 ) sigma: 3 ) colon cniivmo: 4 ) flessura destra del colon 
M colon aiccndcmci 6 ) devo, 
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Rii te vi /i ormali 

JJ <1 colon Hgmoaleo; forni,, un'ama « sigma, ha 

lon' cU 1 s “” Ume 11 d ' amc ‘ rw maggior?•!' limo il 

appare rettilineo. percorso 
" da „'’ lldlc P 1 '?* rilevale e termi,,u ali,' flrssuru 
spienti.„ con aspetto cupola (Fijs. I.V89); 

?) il calali rwvrrsu : appare di ealibu» Inintoliirc con 
™g* roseo, soffice, che la* in im^edU ZitnctZ 
capillare; si vedono tempre | t * madre c Fi«. 

risulta non Sbiicf " <W P ‘* ^ 

5) Il ,„hn ascendente, umile al Universo m» con 
minor numero .li plkhc c lume più ampio; 

ù il ceco: Itirpo e diviso In due re«e,Ml umili „ tasche; 
7) i, vuhvlu /tomwr: Mtunln a 10-15 c.„ dal marni- 
ne Inferiore ilei ceco; ha tornio e posizione variatole. 

Rilievi pati tingici 

n,m \\Z S '"!T «PWBwntuiio uni buona 
piu u della patologia del colon e per II loro chiarimento l’cn- 
dOScopitì c fotidamcnuilc. 

Sono dovuti a; 

a> n *npto9t& povwno cut re estrinseche ed in questa 
wo si evidenziano come una impronta sulla parete del co- 
lun> ch F p‘ iù nw [ L ' ,r,,cprri ° "drir^edie. determinando ridu- 
none del lume clic un osi eatranì diviene invalicabile. I a 
mucosa può presentare vegetu/ioni. ulcèiaaoni. mammelle, 
induri* c sanguiiiaiiipiuo tTig. 14 . 91 ); 

Lo nd morbo di Cro/m t poswblle rileva.c tre Mudi: 

I stadio (profondo): muco» alquanto pallida y wt 
u,t * minale ngiUutt c lieve riduzione del calibro; 

II ,imi»n (intermedio)! '•lidcnunano" delta muco* 
su, che appare pallida, atrofica, marmorizzata* ulteriore 
luci amento della ligidiiri e della riduzione del calibro; 

HI stadio (della coartazione dei lume): rettrmgimcn- 
i«» del lume che d|v. C ne spesso invalicabile; presenza di «ut 
pie ulcerazioni.! cari a geografica non sanguinami; prolifera 
/inni slmil-polipoidi della ili lic osa, fistoiy, 

c> '' po, ‘ ,0 "° «wnarc ire sudi: 

mento '± Sffi; 

ste sur diwhic - —- 5 K 


INUA.,,11 n NZIONAI, , flRUMflNTAU UH, I.APPAIATO .UOhKLMr, 
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Hg. 13-90. Colon iJncniUcme nomade. 



1 •!£• IW!>. Colui! Iraiverio normali* 


nmlnh^Vn ' " A) ‘ .. VC * < """« *1 .hi |H ,,100.1 

muJlipIn. Il | c^ieinomii del reta, ulcerato ^ 








ESPLORAZIONE DLL COLON 


II siaUh» (pseudopolipoidc); mucosa mammelloni! 
ta. cun formazioni di pscùdopolipi clic *1 premutane scolli, 
di pochi millimetri di diametro; ha superfìcie liscia, colore 
rosso vivo, è friabile e facilmente sanguinante; 

III Madio io di] leiiriiipimcnirt): rigidiiA e parziale 
nrìimnnr del cnlihro. dnvuiu a processi nelerosantl. 

di restringimenti pcrivUroftko-flogistici; eia procedi 
pcridivcitiColilìCi. annessili, colecistiti cce.r 

r) dlvcnicolo.d e malàiiia diverticolare (hg. 13-72). 

— tu iJIvcriituiuM ì* una vera ci nia/iuiie della muco¬ 
sa atti avello deiesceuze della parete colica; 

— la malattia dlwrticohrei rispetto alla divertico¬ 
lo <i semplice si osservano pareti coliche più risiile, con lume 
ridotto di calibro o pliche ravvicinate. 

Ilndcucùpkainemc si osscrwmo in entrambe le forme II 
collctto wiliilc, circolare od uvulare de! diverticolo, spesso 
"otturalo" d.i copi olili, A volte «mio perforati. Qui ti tem¬ 
pre avvolti da una Munga cunnettivu-dcalrizhiks clic deter¬ 
mina una rigidità ed un restringimento del lume, che può si¬ 
mulale una neoplasia Raro II riscontro di emorragie del di¬ 
verticolo. 

0 polipo»!. Si tflftiMguono tei 

1) polipi infiammatori (pseudopolipi). tipici quelli 
della colite Ulcerosa; si picchiano amie piccole ritevuiure 
scasili, ricoperti du inucetfl integra, di colorito roseo; 

2) neoformazioni benigne (rniomi. fibromi, lipomi, 
emangiomi), rari. tpesto non distinguibili dagli adenumì 

(F|g. 13-9»; 

3) adenomi- sono semplici (p solitari); villosi; dii (usi 
(«Ari prècanceroM del colon); (I ig. 13-74); 

4) polipo u sentinella: adenoma solitario clic premi 
nUncia l'esistenza di un carcinoma più a moni e. 

Vanno bene unulis/atc le formazioni polipo» isolate u 
multiple e i aloni u cor mi ere familiare (pnlipmi familiare dif¬ 
fusa), facenti parte delia siruimnwtli liunlner (polipi ndeno- 
matosi. clic possono interessare anche II tenue c ri associano 
a tumori benigni eao mcsodcrmid: alicorni, librami, lipo¬ 
mi. cisti sebacee) o dello mamm* di rmn-Je$hm (poiiposi 
di tutto il tubo digerente, incluso resofago, associata a 
chiazze pigmentarie melanlche muco-cutanee). 

Vogliamo ricordare come ugni polipo debba considerarsi 
una formazione precunccrosa c che una vulia individuato va 
asportato (Fig. 13 95). 

£nmrrafite: difficile realizzare la eolonscopia cT urgenza 
per l'impossibili là di effettuare una toilette accurata Esclu- 



tig. 13-92. Diverticoli del sigimi. 



He, l>93, Polipo «essile del Utuxmlcnic. 



Hit. 13-94. Polipo «denomatOfO di aspetta mcirulifoi 



I-1K > 13-95. Pnli usciolimi 
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dendo le emorroidi sono dn prendere in COtUideràzionc là 
rcitocolitc ulcerosa, il Crohn, i polipi, le neoplasie e la diver¬ 
ticolo*!. 

Attorci toscop in 

Strumentario e [pertica 

Si possono adoperare il reuoscopio c l'amtKOpia, che 
dune illuminati A Ilice fredda. Dupu pfeputiuiuiic adeguala 
del pazicmc con clliicre di pulizia si introduce l'nppnrec- 
ehio. Il primo iratto (7-8 cm) è rettilineo c l’apparecchio va 
orientato in modo da seguire in parallelo il coccige- 

Cndoscopicìimente si distinguono; 

1) t\mo: dàlia linea àno-CUUUteà ullu linea WHWttltlCS 

2) Lunule unu rettale: dalla linea ano-rettale alla 3“ 
valvola di Houston; 

1) ampolla renale: dalla 3* alla I 1 valvola di Hou¬ 
ston; 

4) sigma: dalla 1* valvola alla flessura discendente del 
sigma. 

Quadro endoscopio© patologico: 

Ragadi’, soluzioni di continuo figurate, superfi¬ 
ciali (ragadi acute), profonde (ragadi croniche). 

Emorroidi : possono essere filiformi (I grado), op¬ 
pure di colore rosso vivo, congeste c sanguinanti (Il 
grado), oppure professale e riducibili (111 grado) o 
prolassale e non riducibili (IV grado). 

Fistole: spesso si intravede solo l'uri fi/.iu esterni». 

ESPLORAZIONE DI LABORA TORIO 
E STRUMENTALE DEL FEGATO 
E DELLE VIE BILIARI 

I_a valutazione della funzionalità epatica assume 
notevole importanza nella diagnosi, nella prognosi c 
nel trattamento delle affezioni interessanti un organo 
come il fegato che, da sólo, svolge svariate Funzioni 
vitali. 

Mentre le cosiddette M pmvc di funzionalità epati¬ 
ca", usate in clinica per oltre 50 anni, oramai non 
vengono più utilizzate a causa della loro ^specificità, 
sono sempre più entrati nell'uso corrente moki altri 
parametri laboraioristici clic danno maggiore affida¬ 
bilità per quanto concerne precisione e selettività, ma 
che tuttavia in linea di massima, come vedremo, non 
vanno considerati indici esclusivi della funzionalità 
epatica c biliare. Per questo si è qui cercalo di inqua¬ 
drate ciascuno di questi "indici” neirambito della lo¬ 
ro effettiva significatività. Non solo, ma avendo 
l'esperienza dimostrato che la diagnosi funzionale, da 
sola, ha un valore limitato, è risultato sempre più fon¬ 
damentale lo studio delle alterazioni strutturali «pali- 
che. attraverso varie metodiche, ma soprattutto con la 
biopsia. 

Nell'insieme, tutte le metodiche di indagine qui 
presentate concorrono. Ognuna per la suu parte pecu¬ 
liare o prccipuu, a realizzare un *'profilo epatica" che 
ullu fine risulta dall'insieme di varie e ben distinte atti¬ 
vità che abbiamo qui "scomposte’’ in: 

a) funzionalità parenchimale; 


h) attività biliare: 

c) letto vascolare; 

d) stato immunologie©; 

c) morfologia. 

Di ognuna di esse, per Lauto, saranno ora presenta 
ti i più specifici c comuni indicatori. 

Indicatori della funzionalità 
epatoceiluiare 

A minorransferosi (Transuminosi: SCO I' e SCiPT) 

Enzimi intracellulari presemi in quasi lutti i tessuti, 
catalizzano reazioni metaboliche fondamentali Dal legalo 
pulsano nel plasma in seguito alla dismissione drlk proteine 
enzimatiche dagli cpntocili. per il normale turnover cellulare 
o per lesione delle stesse. Il grado di questa presenza dipende 
dalla gravità ed acuzie delia lesione, ma soprattutto dal nu¬ 
mero degli cpijfnuti colpiti, Valori noi mali; 10-40 Unità 
Wrobleski per lu SGÓT e 10-35 Unità Wrohleski per la 
SCiPT; un'alir.i scala di misura, oggi preferita, indica come 
normali, sia per la SCOI che per la SOFT valori inferiori n 
12 Unità per litro. Viene ritenuto indicativo di una epatite 
nana un'inversione del rapporto SGOT/SOPI (indicedi De 
Nltis) t il quale normalmente é sempre positivo, mentre in ra¬ 
so di epatite acuta, diventa negativo. 

Altri enzimi epatospccifìci 

Ornifin carbnmilt rnnftfernsi (GCT), fosfO frutlOSio- 
aldote.il (PI AI fi, sorbitolo-dcidrogeiiHM (HI DI O. D-glU- 
tamil-tr annerasi (D GLT), beta gllcuronidad, frazione 5 del¬ 
la Uutsilo-dridrogcnaSi (LDH 5), flutamin dominati, alcool- 

deidrogentui. uroetnori, «ce. Tutti presentano una correla¬ 
zione, seppur non significativa, ira I livelli enzimatici c la 
gravità o la estensione della necrosi epatica. 1 valori normali 
variano secondo » melodi usati. 

Albumina sierica 

Prodotta « livello epatten in quantità giornaliera di 10-15 
grommi, .si trova nominimeli le distribuita fra gli *pazi intra 
ed extra vascolari. Uii danno epatico può ridurre la sua velo¬ 
cità di hintcHi, ma questa, però, può essere anche normale ori 
aumentata. Il suo tasso di sintesi non si correla, quindi, cori 
hi gravità clinica. n£ con la prognosi della cirrosi, in quanto 
uu'ipoàlbumincmlti in curai» di epatopatie può anche essere 
dovuta ad una sua distribuzione anormale, ad un aumento 
del volume plMnwtieo C, tàlera. ad una sua anomala degra¬ 
dazione. 

Valori normali: 3.5-5.0 gr/dl oppure 59 ±4°A delle pro¬ 
teine totali (all'elettroforesi). 

Tempo di protrombina 

Molti fattoli della coagulazione (I. li. V, VII. IX. X) 
sono sintetizzati nel fegato ed hanno un’emivita abbastan¬ 
za breve. Un danno epatoceiluiare provoca diminuita sintesi 
di tali fattori con rapida riduzione dei Inro livelli plasmatici 
Il legalo, inoltre, influenza la cougulu/iotie del sangue 
attraverso altri meccanismi, quali la vintesi e l'escrezione dei 
sali biliari, necessari per rnsArtrbimentO drl|n vitamina K 
(clic, a >uu voli a. è indispensabile pei la sintesi dei ruttori II. 
VII, IX e X), sintesi di anlilrónlbiue, rimozione dal circolo 
di attivatori del plasminogeno e di fattori attivati della 
couguluionc. Pertanto, una epatopatia può Influenzale la 
coagulazione ed i sistemi fibrinoiitiei, dando quadri cÙnici 
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complete! ed imprevedibili; nella insufficienza epatica con* 
damata, il tempo dì prò trombina si ubbuvui talora in misura 
notevole ed abbiamo visto come di solilo $j abbia In compar¬ 
sa di manifestazioni emorragiche. 

I valori normali del tempo di Quick sono 12-16 see. cor¬ 
rispondenti ad una attività di protrombina del 70-100%. 

Ritenzione della hromosulfuleina (BSF) 

Questa piova viene utilizzata lai gemente per valutare la 
pravità del danno epatico e per seguirne l'evoluzione, 

l e USI' 1 , somministrata endovena, si lega all'albumina cd 
«Ila alfH,*lipóprotclna «1 1 captata daH’epatocita, dove si le 
ga alle proteine Y e Z, si coniuga con glutalionc c viene 
«creta nella bile. Il test discrimina i soggetti normali da 
quelli enn malattie epàtobiliàri, anche se può dare risultati 
falsi negativi in epatopatie! con volume ematico «pauso ed 
tn AOggetii con eievaia ipcrbilirubiiieiniu (supcriore n 2 
mg%): Inoli re. i risultali pottono «cure alterati in corso di 
anemia, fcbbic, periodo po&ippcr tuorlo, digiuno prolunga* 
to. nella sindrome ncfmsiea e negli siati ipoalbuminemld in 
genere. 

Alcuni farmaci die usano la stessa via «erculee (p. «. 
estrògeni naturali e sintetici, steroidi anabolizzanti, anioni 
organici, quali i mezzi colecistogi ufici, i coloratili, cu;.), 
inlerferendo con la funzione escreirice, possono aumentare 
là ritenzione di usi*, mentre possono ridurla Rii induttori en¬ 
zimatici, Come limile della norma viene indicata una riten¬ 
zione al 45* min. di BSF inferiore al 5%. 

Importante t la runa di vtimmazione di-ila HSt \ Dopo 
l'iniezione e.v. della so.siunza, si eseguono prelievi ematici 
per 20 minuti, ognuno ad Intervallo di 3-5 minuti doU'ullro. 
in questa metodica, che multa essere più tetulbile e. quindi, 
più attendibile rispetto a quella della semplice ritenzione a 
45 minuti, i valori normali rientrano rra il 9 e 15% di rimo¬ 
zione ul minuto. Se lo studio viene protrailo con prelievi di 
(ungile Uno a 90 minuti dalla somministrazione e.v. della 
BSF, allora si può «vere un buon mezzo diagnostico nella 
sindrome dì Dubin-JohitoOn; infatti, nel pu/icnli affetti d» 
questa malattia. l'Iniziale velocità di rimozione dui sangue c 
normale 0 appena diminuita, m .1 pm j livelli ematici di BSF 
aumentano di nuovo fra 45 e 90 mlnuii, a causa del rigurgito 
di colorante non coniugato. 

Occorre ricordare che questo test e influenzato dal l lutto 
ematico epa Lieo. 

Ammoniemia 

Normalmente la concent razione ematica dello ione 
ammonio (MI,) è regolata innanzitutto dui fegato, per 
cui un donno epatico esteso e grave provoca un aumento 
cimiiivu di NH„ il quale di» tempo è stato invocato come 
uno del fattori che contribuiscono olio patogenesi della 
encefalopatia che si associa all’insufficienza epatica od 
alla coll ile nluMzionc portofilrt eratea, dopo erma ragia 
gasimi mesi in,ile. uretcrosigmoidosiomiu ed in soggetti con 
errori metabolici congelili! da ridotta attività di enzimi del 
cielo dell'urea. 

D'ultra parte, valori normali (o quasi) si possono risoti 
trare in casi di encefalopatia porlosisteinica dichiarati; per 
tuli molivi, la determinazione rieU'ammnmcmiH nella dia¬ 
gnosi di encefalopatia secondaria ad insufficienza epatica, e 
di limttato valore, in quanto la valutatone quantitativa delle 
(ululoni specifiche degli epa inciti richiede metodiche più 
complesse (p. «, melodi per la misurazione della capacità di 
tintesi delle differenti proteine sieriche e dell’urea, metodi 
pei la valutazione del metabolismo della bilirubina e degli 
acidi biliari, dei glieidi, dei vari coloranti e di farmaci, quali 


Ih BSF. il rosa bengala, ccc,), Valori normali dcirammonic- 
min: < 75 (mer enzimatico); < ÌOO(met m!erodi fusione) 
mog/ml. 

Prova di carico con galattosio 

Il galattosio è presente sotto forum di lattosio nel latte. 
Questo £ Idrolizzato a glucosio e galattosio dalla lattasi inte¬ 
stinale; a sub voliti, il galattosio e metabolizzato a glucosio- 
I fsrtfàto soprattutto a livellò epatico e la iu* velocità dì fo 
sfnrilnzionr è limitata dalla gala ti achinasi. Nelle epatopatie 
In impaciti) di ulmimj/umc dui galattosio può «.sufu ridotta 
k la conccntrazione in ATP epfltocit.iria è bassa o se il 
numero degli cpatociti metabolicamente attivi (cosiddetta 
malia epatica funzionante) c diminuito. 

Uopo somministrazione e.v. di 500 mg/kg dì peso Còrpo 

reo di galattosio, nei soggetto nomiate ta gatatcomtia 

dopo 75 min dall iniezione deve «sere inferiore a 5 mg/' 

100 mi. 

Tesi di scomparsa degli acidi biliari 

Iniettando acidi biliari e.v.. «si sono rapidamente depu¬ 
rati dal fegato¬ 
se si una eolilgUeina, la sua elearanec (il T'/, t inferiore a 
3 min.), può essere valutata In via radiolmmunologica o me¬ 
diante misururiunc della ladìoailività dopo inic/ipnc di trac¬ 
ciami e la sua curva di scomparsa non è Influenzala dalla dc^ 
se Iniettata. anche se si usa una dose variabile da tracce a 7.5 

luci noli/kg. 

Indicatori della funzione biliare 

BlUruhittemia 

I a bilirubina, clic arriva ul fegato legaiu all'albumina, 
origina soprattutto dal catabolismo dell'emoglobina e viene 
coniugata dagli cpatociti con ac. glicuronico, in modo da 
poter diventare idrosolubile e venire «creta, cosi, per via re¬ 
nale. Comunemente vengono dosate nel siero la bilirubina 
lutale c quella già coniugala (n durila), avendovi dalla loro 
differenza I valori sierici della bilirubina lipòsOhibilc (non 
coniugai» o indiretta), lìn aumento del livello ematico di bi 
(inibitili diletta indica un alterazione dell'album bilia!e u del 
parenchima epatico senza poter* peraltro, fare una netta di¬ 
stinzione fra le due condizioni. Come si i detto u proposito 
degli inerì, i valori normali di bilirubinemin totale nón cupe 
ram» I mg i.(XK)% mi c quelli della diretta i 0,240 mg% m. 

RiUrubmurìa 

La presenza nelle urine di bilirubina (o meglio, di urohi- 
(ina, in quanto questa risulta estere il prodotto finale del me¬ 
tabolismo della bilit ubimi operato nell'lntustino dui builtTi 
ivi presenti), indica un danno epaiobillaic. anche *u i sogget* 
li non sono manifestamente itterici; in quelli con Utero ma¬ 
nifesto essa Indica un aumento dulia frazione coniugata nel 
siero, in quanto quella a reazione indiretta, essendo liposo- 
lubilc, come si ù visto, non viene escreti dal rene. 

II metabolismo della bilirubina, li suo circolo ente* 
roepalica c le sue vie di eliminazione, sono .schematizzate 
nella tabella 1.1-2. 

Fosfatasi alcalina sierica 

Monocsicre della fusfoidi ubisi, é compositi da 5 fiuunri- 
mi provenienti da vari organi (fegato, osso, intestino, pla¬ 
centa), di cui quelli epatospecifici (riscontrabili biochimica¬ 
mente sui bordi dei sinusoidi c del canalicoli delle cellule 


INDAGINI FUNZIONALI I 81 KIJMtJVf Al I DIILL'APPAkiVm pir>FRfiN1> 

IAItttl.1 A 1.1*2. Metabolismo dellli bilirubina. 


606 


iFri*Mjn« i*ni« clic* r*o» 

Bim.ty IJtì 14» vii » 


IFt«k>ro'ipldi 

IXiflla. J-li vii-1 


S.H 



F 

E 

G 

A 

T 

0 



bilirubina non Coniugata 
( li l*«é air.nlium 0*1 


! F,l il llM.43Cll.tr »1 


«F'IUlonc U'iftlrrtplrto Sili 
□«j'«w 2-34 rii 


Q»»4Ui> 

Qtwromi 
P«r ornatati 


O?ni W a<(0hf fon 
IH QIUHJrtMhlOO 


Bilirubina 
non conli/iBtn 


BiliiiiUind 

ta*ki0fcl* 


M 


Acèdi 

blMdrl 


Iftilu Mmilnra) 


* 

BILE 

J 


1*1 


I 

N 

I 

r 

s 

T 

I 

N 

u 


MiDOLlOOSSFO 


OfodilihB limili 

t irccu 


rotoli iroQ«no 

* 


Ululili 'ini 


(unirli 



lai tirltìlt aulii intuì ICO 


epatiche e, verosimilmente, depurati al trasporlo transmem- 
branarto) sono due; hi frazione I (epatica lenta) r ?. (epatica 
veloce). Alterazioni delle finizioni di trasporto degli cpmoci- 
li, in particolare dell'escrezione dei sali biliari coniugati, 
oppure ostruzioni meccaniche del sistema biliare, provocano 
un aumento della F.A. nel plasma con incremento della sua 
attività. In ogni caso di aumento di F.A., occorre stabilire 
con certezza In fonte di tale incremento, ricorrendo al dosàg¬ 
gio frazionato del vari hoenximi. I valori normali della F.A. 
totale sono: 20-48 mU/ml. 

Nell’adulto per gli Licenzimi! frazione eputica I c II: 
frazione ossea: 26 . 8 %; altre frazioni; il resto. 

5'Kudeotniasi sierica 

È un enzima deputato al trasporto medialo di membra* 
flit; é presente lia nel fegato, clic nella placenta, nell’osso, 
parere media dell'aorta t nell'ipofisi anteriore. Tinnivi*, il 
suo aumento nel siero avviene soliamo in caso di malattia 
CWlobiliarc, essendo pressoché normale in cono di gravi 
duina, crescita scheletrica o tumori ossei. 


I*rr tali morivi, il suo dosaggio è utile per discriminare se 
un‘elevai a F.A. sierica é legata a cause epatobiliari (special- 
mente nel primo periodo di vita) oppure no, tendendo gli in¬ 
crementi di questi due enzimi ad ernie paralleli. I valori nor¬ 
mali vengono generalmente riportali in apposite tabelle, per 
lo più distinte secondo l’età, variando a seconda dei vari me 
iodi di determinazione usati. 

Addi hUiari 

Gli acidi biliai i, che costituiscono complcssivamcn 
te n, 15-1,75% della bile epatico ed il 21-26,2% di quella 
colcciaUca, vengono prodotti dal legato a partire dal co¬ 
lesterolo, Dopo una scric di tappe intermedie, *i forma¬ 
no gii acuii biliari primari (colico c chctKHleWVsiCOiiCo) 
che. prima di venire escreti, vengono plico e taurocouiugali. 
Fusi nel recato (sin coniugati che noti) transitano nella mi 
croci redazione sinusoidale c nello ipfcrio di Disse; escreti 
con la bile ncH'intcstino, vengono in parte decoiiiuguti od ad¬ 
sorbiti (95-98%), prevale n toni ente per mezzo di un processo 
attivo, nella porzione terminate dell’ileo. Un quarto circa 
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TABELLA 13-3. Circolo enteroepntleo dogli aridi biliari. 
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doli» quota temile del pool, sfugge ui riassorbimento e viene 
rimaneggialo dal billeri pi esumi nel colon. Con formiuionc 
dei cosiddetti addi biliari secondari (desossicolieo t liioeoli 
co), i quali vengono quasi completamente riassorbiti cisti co 
lon; una piccola pane di essi, invece, viene ulteriormente de¬ 
gradata ed eliminala con le fed perché precipita e si Ioga ai 
batteri intesi inali (acidi biliari fecali, vedi Tabella 13*3). 
Circa l'acido ursodesosslcolico, è da ricordare che attual¬ 
mente non c ancora ben chiara la sede della sua produzione 
(fegato c/o intestino?) ma, comunque, esso nel pool è pre¬ 
sente solo in tracce. 

La quantità di «cidi biliari presente nel circolo enteroe- 
pAtico ammonta « circa 2-4 gr; questa quantità i mantenuta 
costante attraverso un equilibrio dinamico tra le perdite fa* 
cali (circa 500*600 mg/dic) e la nwiinicsi epatica. 

Normalmente i livelli plasmatici di acidi biliari sono mol¬ 
to baisi, però aumentano considerevolmente dopo I pasti, 
oppure quando gli cpauieili perdono la lene» fun/jone «sere- 

» torta o quando vi sono shunts ponosistemici. Le proporlo 
ni dei vari acidi biliari sierici sono generalmente di una certa 
utilità pet lu diagnosi. Infatti, si ha un aumento sierico di 
acido colico coniugato in corso di malattie «testatiche (sia 
dH epatiti che da farmaci o da ostruzioni extra epatica), mcn 
tre, invece, l’acido chenodeiiossicolico coniugalo predomina 
nelle varie epatopatie (epatite grave e prolungata, cirrosi, 
ecc.) senza .sindrome colestutica e nelle airale delle vie 
biliari. Anche qua i valut i normali variano n seconda dei vari 
metodi usati per la loro determinazione. 

Vari tipi di calcoli biliari e loro caratteristiche 

I calcoli btliart sono più frequenti nel s«so femminile «he 
in quello maschile. 

Si possono distinguere calcati puri c calcali misti: i primi 
sono formati dai *«slo colesterolo, i secondi dnl bilirubinuto 
di caldo o dal carbonato di caldo o di» tutti c tre questi 
componenti. 

I esame di un calcolo biliare comporta la descrizione 
morfologica e Pesame chimico (quest’ultimo 6 raramente ri¬ 
chiesto per lo scarso interesse clinico c peruuuo non *uiu 
trai mio). 

Descrizione morfologica 

— Calcoli di colesterina: hanno dimensione e torma 
variabilissime (tondeggiante, sfaccettale, eie.); il colorito è 
verdastro, la struttura tipicamente radiata. Óalleggiano in 
acqua c si sciolgono in solventi organici. 


— Calcoli di carbonato di calcio: sono biancastri ed 
irregolari; presentano una struttura di tipo concentrico. 

— Calcoli di bilint bili alo di calcio; sono di forma ro¬ 
tonda, di colorito nerastro e sono più duri e pesanti dei cal¬ 
coli di colesterina, per la presenza di calcio. 

Sunti uggii) il ti odv n ;il v 

Lu tecnica cùnshtc nell’introduzione di un sondino naso* 
gastrico o di un tondino rii Irinhorn nella seconda porzione 

del duodeno, sotto controllo radioscopico. Se* non *1 può di- 
sporte di tale ausilio, empiricamente il sondino deve essere 

Introdotta nel cava arale fino alla lunghezza di 5$ cm circa. 

spostandolo a poco a poco in su c in giù, fino a che non si 
vede fuoriuscire la bile, in seguito ad aspirazione. Si tenga 
presente che quando l'estremità del sondino è nello stomaco 
è possibile aspirale dell’aria, cosa che invece non avviene nel 
duodeno. 

Dopo aver posto 11 paziente in decubito laterale destro, si 
inizia a raccogliere la bile, la quale appare di colore giallo 
oro (bile A). Non appena il flusso diviene costarne, fi esegue 
la prova di Mcltzer-Lyan, che consiste nell'Iniettore 30 mi di 
soluzione di solfalo di magncMo al 33*h; nel suggello nor¬ 
male si può anche iniettare della secretimi. Si provoca in tal 
modo una contrazione intensa della colettati, che cosi viene 
ad espellete la bile in essa contenuta, lu quale, come è nolo, 
avendo subito un processo di concentrazione appare più 
dell*», di calure ambra (bile II). Dopo tln flusso di circa 1(1 
mi di bile B, si hu I» fuoriuscita di una bile di colóre ancora 
più chiaro della bitn A (bile C). 

Dopo aver aspirato circa 30 mi di tnie bile si extrne il son¬ 
dino c vi passa alTcsiimc del liquido estratto, Della bile è im¬ 
portante osservare l'aspetto macroscopico ed il Sedimento, 
Una torbidità della bile può estere dovuta il più delle volte 
alla presenza di fiocchetti di muro 0, anche se più raramente 
ulta presenza di notevole quantità dì leucociti c germi. 

in questo caso può ewere utile allestire una cultura della 
bile, alla quale in linea di mansima non può attribuirsi molta 
importanza (eccetto clic non fi repelli lo stesso gei me in esu¬ 
mi successivi), in quanta è abituale la presenza di cernii (co. 
libacillQ. siafi!o-c streptococco) nel duodeno e nelle vie bilia¬ 
ri. A volte nella bile può essere presente del sangue che, in 
tal caso t indice importante di un possibile tumore della pa 
pilla di Valer c delle vie biliari. 

Durante il sondaggio può capitare «he nou compaia bile 
13; ciò accade nei casi in cui la colettati c funzionalmente 
«elusa per la presenza di calcoli nel suo interno o nel cistico. 
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Hg* 13-96 A. Cnklfivii/iuiii imiliiplr cp*uo^plculcliv e puiwrvmi 
che di probabile origine niberculurc. 


Invece, unii lumie utenza di bile può «versi* ulne clic per cr 
reme© potl/lonamenio del ripudino, in ano di osiru/icmf cx- 
rnicpntiche, spcoc nd ciiremuriu» della tesi» del panerai-. o. 
più raramente di litiasi o di colostmi iiurucpaticu. 

Invece, la pretcn/A di ima bile \ inolio tenni, slmile alla 

. n iene nelle parziali osini/lmii delle vie bili. ili i>tniel¬ 
lali coli calcitasi CAli depaika. 

Pei quanto riguarda II «rd Interno si ricorda che la presen¬ 
za di grandi quamit* di emulili di colesterolo o di bilirubina- 

lodi sodio e Mispnla di liilililinxl. Si possono cvidchz.ÌLii e ol¬ 
tre sili' leucociti e batteri, anche para ssi li ((ìl.irdia, ccc.), 
mentre la presenza di cellule atipiche può aversi in lumori bi¬ 
liari O papillari 

I sploru/ionc radiologica dello vie biliari 

L,'esame dirotto delle vie biliuri può talora evidenziale la 
piftCflZU nella eoleclsti * meno Irequentfmcnrr nel coledoco 
di calcoli radiopadii; per hi loro forni» e la loro niolicpliciù 
essi donno delle immagini caratteristiche (vedi appresso), 
Tulotu, airouiue diletto, è dato osservare delle calci tic Azio- 
ni diliusc clic interessano tl parenchima epa li co ed a volle 
possono anche interessare la milza ed il pancreas: (Fig. 
/J-M/zl/. 

Colecistografia 

Un indicatori- ussiti im|>ormine della run/ionc biliare e 

dato dalla eliniinuzluiie di un mezzo di eontrastu iodato 

utilizzalo per la diagnostica radiologica delle vie biliari 
extra-epatiche. Si procede alla mminiiiistru/ione orale del 
mezzo di coniiaSlO iodato (pei lo pi» si Usa l'acido trlido 
rehllpropiuntco: jrr i suddivisi in ft compresse da 0,5. da 
assumere la vera precedente all’esame, 2 ore dopo la cena); 
i radiogrammi vengono eseguiti dopo IO 12 Ore in eli no. 
nmntMùmo e in decubito sul fiancò, per meglio eviden¬ 
ziare difetti di riempimento del lume colevi*ileo e la mu- 
bilitò del vigere. I n colecistografia va considerata come 
un esame funzionale, va però lenuln presente clic, schbrnc 
raramente, può «versi tiplusta congenito eolidsiìca e che la 
mancatu opaci trazione può dipendere da mancato assorbi¬ 
mento (per ostruzione esofagea, gastrica o intestinale). Il 
mezzo di contrago legato alle albumine viene limosso dal 
fegato, escono con la bile e si accumula nella coleo isti. IVr- 
ebe si abbia una buona concentrazione e quindi visualizza¬ 


zione della vidiMIca, bisogna dlC il me/Vo -uu ussotbilo fe 

golurmcntc dall'intesi inu (può provocare diarrea in un quar 

tn dei soggetti e raramente nauseai, non vi siano grosse alre- 
niz.ioni dtiOu luii/umi* ptolciiiovondiillliw, il fecali» esultili 
le tue funzioni normalmente e normale pure sia recezione 
biliare, non vi siano ostruzioni o stenosi tfunzionali od orga¬ 
niche) dei doni epatici e del cistico, e lacolcci&ti funzioni re 
gulai mente e quindi possa concentrare il mezzo di contrasto 
contenuto nella bile. Una alterazione delle suddette condi¬ 
zioni può lare variare notevolmente l'immagine radiologica, 
ul punto do sviare, talora, l'indirizzo diagnostico. In ogni 
caso, qualora non si riesca a visualizzare Ih colccisti. è consi¬ 
gliabile prlinii di trarre delle deduzioni, ripetere l'indagine. 
Uà rieoi dare che unu nimicata visualizzazione può aversi, 
oltre che nelle epatopatie, in caso di bilimbincmi» supcriore 
ìi -I ing/dl u di ritenzione di USI mpcrinic ul 25°/o al 45' 
minuto. Tuie indagine è indicala, oltre che pei la diagnosi di 
calcolosi biliare radiotraipiirrnlc, anche m quell» ili colcvi- 
stile cranica, di uilecrita.ù. di tumori dcllu calcasii e pu la 
localizza/ione e In diagnosi differenziale di opacità o masse 



Hg. 13-96 H t li. Varie forine della coltemi; 

ft/P* i noia lu svuoi (minilo della eoleeloi dopo paMrt grawn. 

con visualUia/iùne del coledoco. 





Flg* ColecRil wpImcMiam: Aj «tfortal c«m »tw- 

miviik <:i berretto frigio); li) cakejjui »n K-pimenw lonfiltucMnale 

(bifida}. C) culeciui con lepinicntu lomnluuimiic c tinwecvita 
(contieni* calcoli radino ni parenti); I)) co le dui con -epunem.i ira 

ivcriMiM u.i iwpo v collette; l» cofedsu Ipotonia ewi Domito 

inrvcr' dc Ini Corpi' c fondo (Contiene Càlcoli inupaicnti) 


localizzale nell'ipocondrio d\, E «il nuli va, però, usata nei 
nefropatie!; talora sì sono avuti ilei casi di Insufficicium re- 
nule dopo «k>mmiimtra4juuw del mezzo iodato. 

I il mietisii può presentarvi con forma ovoidali:, rotoli- 
tlcggiamco allungala13-%/A). l'n la presenza di scpi- 
menii. cosiliuili da pliche mucose o sierose trasversali, può 
.«-sumere un aspetto a clessidra o bfloculnto. Se esd «.mio In 
vieinun/ji del fondo pud sttuimerc un aspetto a cupiwlkì fri- 
t\io e « In plica e profonda può risultarne Un aspetto pseudo 
diverticolare; se il scplmemo è longitudinale ne muffa una 
«riediti bìllda (Fig 13-97). Raramente la coleciMi può pre¬ 
sentarsi doppia, ciascuna con il proprio dotto cistico. 

I ,» Colevi sii l vndv ad assumere unii posizione veniealc nei 
longilinei (talora * prosit a) e trasversale nel bruciiltipl; può 

presentarvi ripiCgrtW ad uncino <l*ip 11 4M), 

La wuledtti può picsrttulure delle alterazioni funzionali, 
sotto forma di alterazioni del tono o della motilità. Le 
alterazioni del inno (Hkiù/ite) ni possono tradurre in afonia: 
alleasi i dilatala a Im m.» di pei a n di banana, temiiimcnlc 
opacizzata (la bile spesso tende u raccogliersi ul fondo), 
facilmente improntata dagli organi vicini r con ritardata 
contrazione dopo pasto grasso. \ ' ipertonia à più diffìcile da 
riconoscere.' va studiala anche euit radiogrammi tu posizione 
laterale, esaminanda l'angolo ira II corpo e il collo del vis ce 
re (in genere acuto nella colcctatj monta e quHd retto nella 
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CSOlcdsil ipCrliMlLti). In genere. Ih ColeéiMi ipertonie* 6 pic¬ 
cola a forma roUnUleggittnl* od ovoidale, intensamente opa¬ 
cizzata (Fig, 13-99). 

Le alterazioni della motilità Uftu-ifH-nintuir) ai traduco¬ 
no Iti acarpe o vistose contrazioni della colccki dopo sommi 
nistmoone di punto grasso; le alterazioni del tono e della 
motilità .sono spesso concordanti, ma possono essere dtism 
date. 

In caso di colecisti ipcrelncriea si ha uno svuotamento 
rapido (dopo 15' circa dui pa&tQ grasso) ed intenso, cnsicdtt 
SÌ verifica uua netta visualizzazione del cistico e ialina anche 
del coledoco (Fig. 12-100). 

Un difetto di con trazione oltre che da atonia può però 
dipendere da spasmi sQntcriuli a livello del cistico e soprni- 
rurto dell'Oddi Quando la sierosa partecipa itila flogysi co- 
(«Cì.hIìcu nì ho una periColedslUe, con formazione di aderen¬ 
ze con i visceri circo,stanti (soprattutto duodeno e colon); si 
ventilano dislocazioni c deformazioni della colettiti, che 
il presenta fissa nelle varie posizioni assunte dal paziente 

<»ig. 13 101). 

I a eoieeiftti può presentare dei difetti dt riempimento 
(Fig. 13-10.2): da allenii (di gran lunga più frequenti sono i 
calcoli rndiotraspatemi), rtu papillnmt (abitualmente unici <? 
del diametro di circa 3 mm) o da coìecLitasf tper plastica (co 
Icciaiopuiia nun iiifiummaiuriu. curi iperplasia di uno u piti 
componenti (issinoli del Vlsceiel. Questa Comprende la. 

— allestenti a astlfd/ea a Jrauolai difetti di riempi 
memo multipli di diametro supcriore ai papillomi* di appetto 
poli poso; 

— adenOtn tornatosi: piccoli diverticoli intramurali da 
«traflcHioni della mucosa; può presentanti diffusa, con 
aspetto n collana di perir o «gmcnlarin o localizzimi ni 

fondo. 

La cistifellea può c.^crc sede di calcificazioni, sol tu for¬ 
ma granulare (Fig. 13-103/A) et di placche. Trattar.! di una 
iuIiiio-cuIlìiiosi, clic può determinare la formazione di un 
guscio calcai co o parziale completo; pei 1 *rispetto biancastro 
c levigato della parete viene detta cp/ccisil a porcnìUmu 
(l*ig. 13-103/11). 

I calcoli possono avere unii opacità globale (se costituiti 
da bilirubinaco di calcio) 0 essere stralifleatl (per l'Alternarsi 
di zone radiopadic c di /.tuie radiotrasparenti. rispettiva- 
meine btiii ubiuuio di calcio c colesterina) o presentare un 
mantello calcifico periferico; <c sono multipli hanno forma 
poliedrica (in (al caso rendendosi riconoscibili all'esame ra¬ 
diologico diretto della regione epa lieti). Le dimensioni dei 
Calcoli «li colesterina possono andare da un uovo di pallina 
ad un grano di pepe (micra/iliasf); in quest'ultimo caso m 
rendono evidenti in posizione eretta per un fenomeno di 
strati!icannnr c galleggiano mila bile più densa. 

1 aiuta, eseguendo l'esame radiologico diretto della re 
Rione epatica, si può avere la visuali/./u/.ionc* per presenza 
di gas* delle vie biliari intra ed extra epatiche, a causa della 
esistenza di fistole biliodigcstive; cosi pure in tale evenienza 
si può avere la visuali «azione delle vie biliari in Monito od 
ingestione dt bario (vedi Fig. 13-67). 

Colangiografia 

In questa in et culle» il mezzo di contrasto viene iniettalo 
per viu venosa ed ha lo scopo dj visualizzare, oltre le vie 
ext ruspatici» e, anche quelle intraepaiichc di maggior calibi a > 
l’crchC m abbia una buona visualizzazione dell'albero bilia 
re. valgono in buona parte le stesse condizioni sopra mcn 
lionate. Non si hu visualizzazione biliare la billrubinemin 
c su peri erre a 4 mg/di. od almeno ò muti scarsa (!0%i la 
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l iti. 13*101/ A. fi. ("olrendi deformala u »quudrii, con irrepotofilà 
ilrl cumulili) pei fenomeni d| perlcoltchfifc; U)cali-cisti dejonmiu. 
on il fondo alitano vmo la lm*i mediatili. 


F(|* 13-102. ÀJ ( >roiM calcoli• 40ti|lirìo della cok'Cisii; HI j^rosto 
calcolo piu rio rulli Iva lo deU.» coke IMI (Cooistc un calcolo nel calice 
mlcriorc del «ene di desp.i); C) itikuh mnlUpli Irmpuremi della 
CU ledili: 1)1 mlcrollflfltl irnspiirmlp della Caleciiii; \ ) iiiivTOlllill^i 
radiopQv.i; I*) calcolo pi ui»»i rinfilino “n bcr-wr^llo”! radiogramma 

dircltu. 




616 


IMMUINI K N/KlNAI I I- MMUMI WI*M I DHL L'APPARATO niOCRP.m 



ii» imoì t, i>. i:. i. 



F.SI‘l <>KÀ/l(INt Di LABOKA l'OhlU I M HI MIMAI I* IH I FKJAIOt Dilli VII OH IARI 


617 


| . , vvil , :|,|;, J| V I'• Il.lli/ ii; biiiUfC, IIU?Mte COO V|||oiÌ di 

&SF u 45* inferiori a 10% In visuflll//,i/icine si lui nel 96% 
dei cosi. 

rSono mìiiì segnalali casi di reazioni allergiche ila ipersen- 
«IbiiiiA con possibilità di imtufncicnzn remile dopo Mimirtini- 
slr.i/ionc del me/70 iod.no, 

Le Indicazioni sono: 

mancato opacizza/Jonc della co letizi per vìa orlile 
(nel lo*'* di questi soggetti la colteteli è normale); 

diagnosi differenziale tra colechioptuic e coledoco 
palle ostili ulve; 



— Mndromi pwmcplecimrcromin; 

disinibì funzionali tteiruppunito biliare, al line rii 
escludere una cotmwneme organica. 

Da ricordare, inlinc, che la colangiografia può essere 
eseguila uriche in coeso di lupai uiomiu l i» laparoscopia e di 
intervento operatorio sulle vie biliari pei controllare clic non 
vi riuno ulteriori calcoli nelle stesse e dopo intervento (colmi 
Kingrana pò* (-opera ipriti) per dimostrare la pervieni del co¬ 
ledoco prima di rimuovete il drenaggio (big. 13-104). Vu 
mennonato un quadro tipico colnngiografico dovuto alla 
sindrome dt Caroti: dilatazione delle vie biliari intrarpatiche 
cui, ulloru, si associa il rene a -.pugna. 

Dii ricordare che si può avere In visualizzazione del soli 
dillii biliari e rimi della eulixteli, in questi Crisi con alia pro¬ 
babilità «lai* unn eoledstopmia. 

Il coledoco ha normalmente un diametro di 10 inni; do 
pò intervento di volccist Ceto mia il calibro del coledoco può 
raggiungere I 19 min. Nei cotecteieciomiizati. inoltre, si può 
avere una diluìazione sacciforme u livello del residuo del ri 
slico u della confluenza del dolio cistico (Mg. 13-105. e Vedi 
anche l ig. 12-84 e 12-85), 

Colangiografia tranwpatica pere manca 

l'ecnlca relativamente priva di pericoli per il paziente, 
viene ii*ua soprattutto quunclo non ri riesce A visualizzare 
rullici o biliare e/o quando, a causa di urta ostruzione dei 
dotti biliari principali. Si Ila dilatazióne di quelli mi Tarpai lei 
che, cori, vengono multo Itene visualizzali, mentre quelli 
non dilatali ri visuHlizzaiui m una percentuale che va rial 30 
al 70% dei pazienti. 



Mi. li- 103 /A. H, A) Calci fkn/Joiii kj umilili i dei seni ili 
knkitancki-AKhnff li) rm<vkrl a porcellana 







H*. I.VIIIS A/n/C. Culuniuogiuftu A) vbunli/Jwueine 

tifi coledoci» che d pKivnu di c4lltù>t c atpclto UOflHJlc, mancata 
npuci//<>/iiinc delia miccini (pei calcolai)* B) vl*ualtaw*uU>n$ dti 
tinnì epurici c tiri coledoco in corcgclo colcChlKlomUiUlO; C> vie 
bole opncfarciidone ilei mleducu, dii i nnxltiumtfftir eiiavko in 
Micelio coUvi^tfiH'iiilzz.ito; il mer/o di ennirn*u» ‘'iena eliminalo 
in parie aumvrno i reni (effetto llwCroSTAtiC^i; Ul calcoli mùltipli 
tedici nu pnrem i dcllu colici al i* del eulrduiO. dir ai prcvenl.l Celati* 
di; I,) Kpnnulc ppuciz/it/ionc dei doni hillflfl. del colcilnco c dilla 
COlwlMi m •.i»Ki:eut'Con ^Itlit vK. cmm IIIVCFW*; I J ntcno.i ormonica 
p ipilln Intnclihnliirc ani dilnuuiuuu Ul mietimi» e della col trilli. 



Hg I3-I0J VH C, rohin^t^'nin.i Intratìpcrnlaria: \) pcfvict * 
delle vie biliari dopo otportatone della cullasti; B) calcolo ladiO 
trasparente allo bocce del coledixni nel duodeno; ccmnivurm» de 
rubi*' di bile lodala nel duodeno; t ) stenosi fwOplnMlCn della por¬ 
zione iniziale dd coledoco (iitpetio a tronco raglialo) con notevoli 
dilatazione delle vie biliari ^ monto 
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IIr. M-IOA A/ll/C. toLinylogr.ifin I.ni-ipiilkii pcrair.m.;.| \) 
Vu* HIJhH n*-»rmali inni» diluirne) cun namifllfl OprtCi/xflOuuc drilli 
cuscini t ixumilg regolale ilei mc/yu di coninolo Hi duodeno; H) 
mai».un diluì «/ioni' del coledoco e ilei doni epa (lei e delle vie bilinrl 
(Il(manticlle pCT calcolò Osiruenitf iill'e.vlrCfnlli disilo del eoJedo- 
>:*» e pe* un altro al d. j.ou«. dello sbócco del cinico; pfcwn«i di sul- 
vvli multipli nella min itti elicè puriiulmeme opacizzala; C) vinoni 
dil.iin/iune dei rami biliari llUrtepatja V' dell’tfpftlleu di dot™ I* ili 
ulniiirA vino alla convergenza: mancata vUuHll/ra/L»«n? dvll’cpaio* 

vòlftlóto per vcveriv'.liiui «tcmini da uililira/innc nropl.ittiL.i 


hss.i viene praticala introducendo un ago di Acciaio (op¬ 
pure un caldere tumulo) Udir ipocondrio deviro del pa/ieme 
dirigendo l.i punta dell'ago. mediante controllo flui> 
roicopico, verso l'Ilo epatico; dopo emersi .assicurali di 
avello inirodoito sicui anicino dentro una via biliitrc (me¬ 
diante il rilevamento della fuoriuscito di bile dulPugo), si 
inlcicu il mezzo di contraMo, seguendo cullo schermo iluo 
roScopico il riempimento dei dodi- Quota è cvcnziulmcnlc 
In tecnica bnse dell'esame (Fig. 13-106). 

l e indicazioni min colo ngiogi uba perdutane» sono: 

— diagnosi tiiilcrcnziale tra lucro ostruttivo w non 
osirtiulvu: 

— dimostrazione dHI'esiMenzn di calcoli nel lume dei 
vani biliari; 

— dimoiti azione di un carcinoma delle vie biliari. 
L'esame va eseguito soltanto in pazienti cundidait alFiti- 

tmenio chirurgico, appena qualche nm prima di questo e 
« eiupre die vi sia una normale di unione cmocoiimilatlva: 
l'csimc £ controindicato olire clic nella diateli emorragica, 
neliu ipoproiromblnemia e nellu colangite febbrile. 

tofun^iogrofia retrograda percndoscopica 

Ui mie metodica si e giù parlino a proponilo della espio 
rn/lnne del puncrcus (v. Mg. li-7.1) 

Si Pratica iniettando un mezzo di contrasto lodato nurn- 
verso un caietcrino introdotta dentro In papilla di Valer in 
eor-o di duodcnoscopiu praticala con endoscopio a Tibie ut* 
ticlic u visione laterale. In questo modo è spessa possibile vi 
siuillzzaitf anche il dolio pancreatico principale, l'ovdhilj 
complicanze sono una clcva/ionc inmsirorin dell'muil usci ma 
:d una pancreatite o colangite. 

Questa metodica viene utilizzata nei cosi in cui la hilìfu- 
bmemin è elevata e, perciò, non e punibile «eguiic le con ni¬ 
ni melodiche radiologiche* oppure quando mediarne colmi 
geografia venosa non si riescono ad evidenziare le grosse vie 
biliari CMiaepatichc oppure, ancora, quando occulte evi¬ 


rili. 1.MU7. AflcriOpratiii Clipei selettiva della Me liti •jMllai «Ji 
desini: visuali?/.! stenosi del imito prona ma le per inrihrAZiuuc 
Clero plastici: regolate iipprtri- J.i morfologia dti rami urici i*»>' pan¬ 
creatici. 
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dcnzmrc con precisione la :>ede e In natura di una .tienisi 
colcdodca. 

Sempre con la EliCP è possibile colora, mediarne apposi¬ 
ti catctcrmi, la estrazione dì càlcoli presenti nel coledoco. 

Melodi per In valutazione 
del lei io vascolare epatico 


Misurazione della pressione Venosa epatico 

SI registra In una delle vene sovraeputlche maggiori 
.1 mezzo di un enieicrc e viene quindi ruppuituta alla pres¬ 
sione venosa sistemica al di sotto del diaframma; la dif- 
rcren/n ira hi pressione venosa epatica e quella anemica sor 
(udiaf ruminai icu fumiate un giudicate (normalmente com¬ 
preso tra l e 5 mml lg) ehe da la situazioneemodinamica, in 
tal modo si può misurare la pressione u Luterete attero» cioè 
fluttuarne liberamente nel lume vasalc ed a catetere blocco- 
to , cioè incuneato nel vaio in modo da bloccarne il flusso; il 
valore ottenuto in quest ultima posizione corrisponde alla 
premium: Vigente a livello sinusoidale. 

Procedendo ad unti valutuzionc combinata della prcssio 
ne presinusoidule (cioè u livelle» immsplcnlco o portale) e di 
quella sinusoidale, si può stabilire la sede dell'usine ole ai 
flusso ematico In caso di ostacolo prctlvuisoidnlc. In pres¬ 
sione imrusplcnìcu è uumenram, mentre quella sovrucpaiicn 
è nominici nel MIO. invece, di ostacolo posi sinusoidale. sa 
ranno aumrntdic sui la pressione mtra>plcnica ehi* quella so- 
vrnepailui. kiguuidu al gradiente di cui sopra. esau è au¬ 
mentato In caso di iperrensione portale Inrraepnrlea (in par¬ 
ticolare in corso di cirrosi), mentre in soggetti con sclerosi 
cptiiopoi tiile. fibrosi eputieu congenita, schistosomiasi (cttu- 
vc quelle di ipcncndone poriale in telepatica presinusoi- 
dale) e con blocco venoso oxtruepatieo della porta, il gra¬ 
diente e per lo più noxmule. 

Splenoportografla 

Prr mezzo di un ago sottile, si inietta il mezzo di ei>mra- 
.\ti> nella milza q sj opacizzano cosi la vena spleniea. In porta, 
i suoi r.imi innaspatici ed i sinusoidi. É una indagine indica¬ 
ta per la visualizzazione deU'ntv splrnoportalc in pazienti 
con ostruzione isolala delia vena splenlca ed ipertensione 
Tonale da blocco venoso catrftcputico. £ controindicala in 
caso di gravi turbe della coagulazione, cisti id.it idee della 
milza e pazienti clic non eqlluborano 

Le piu importanti alterazioni riguardano: |) la fase veno¬ 
sa (distorsioni. dilatazioni. 0*iru4cml, collaternlizzazioni). 
?j in rase sinusoidale (zòna di ridotta perfusione)* in coso di 
cirrosi epatica, la porta appare nutueUUla di calibi a con vi 
suiti izzuzionc di circoli cpfttofughi >c già esistenti. 

Le possibili complicazioni sono costituite da ematoma 
splenico ed ranomtjhu ini ra peritoneale. 

Nel capitolò precedente sono stati riportati aleniti dei 
quadri più .significativi evidenziabili con tale metodologia 
(vedi Hg 12-76), 

I /aitgio^rul iu udii unii naie 

E un metodo di studio mollo utile nelle malattie del fega¬ 
to, del pancreas e della milza e viene vantaggiosamente ap¬ 
plicalo anche allo indio del tubn digerente. Questo indagine 
tende Oggi U sostituire lu splcnupor log nifi* in quanto, nella 
fase di ritorno venoso, consente di documentare il circolo 
portale. 

recatoli In linea generale, rjuigiogrnfia consiste nella vj- 
sUuIiz/auiunc di segmenti arteriosi mediante introduzione di 


un cani rasici idrosolubile iodato n non iodato. Onde ungilo 
iure i particolari dell’albero arterioso, oliti iniezione di mez¬ 
zo di contrasto si può fui precedere quella di furinoci vaso- 
costrittori (adrenalina, v.i^upr essiti.». migiotensinu) che, ri 
ducendo il flusso emuflep. rendono meno marema In dilui¬ 
zione del mezzo di contrasto. I ’ar icnografia può essere 
translomb «re. timisfemorulc e Selettivi»; in quest'ultima e 
possibile evidenziare il tripode celiato (arteria epatica, arte* 
ria splciiìca. urieria comunmMonuicicii e le rispettive dira- 
ma/ioni. vasi pancreatici ccc.). la mesenterica superiore 
(compieiamento della clreoUotoM pancreàtica, del picco!»:» 
mit-siiiio, del ceco-auelidente, flessura desini, trasverso e 
flessura sinistra) e in mesenterica inferiore (colon discender!* 
te, sigma, retto). 

l e possibilità diagnostiche offerte dalla aticnograftò «v 
no ruppiCM-’iiuuc ila: 

1) <1 ndio della patologia arteriosa propria nellu fuse 
arteriosa (tromboni, fienosi, unenmmi, angiomi ed anoma¬ 
lie di origine, Cidi blu e deeoi so); 

2 ) nella fase capillare: /One di ridotta od aumentala 
perfusione (Rg 13'|()7/|Og); 

3) alterazioni dovute nel almi patologia (dislocuzioni, 
.imputazioni, infiltrazioni, distorsioni, eollaferàiiz-zazioni}, 

nella fase venosa, i po&sibile il riconoscimento della sede di 

emorragie acute e croniche, con possibilità di ari citare tCrii- 
pctitieamente il rlusso ematico, di evidenziate circoli anerio- 
m patologici connessi all'esistenza di neoformazioni (da Hg. 
13-107 a Fig. 13-118). 



I'l|j. 13*108, Al icnu|(r alia KUpcnclctllvn del tripode i: e limo: 
vÌMinlì/nukinr iteli'.li tri ni rpailai culmini* i? ilei riunì dt destltt tf di 
Minora: da queifiilttmf» *,ì dipartono grò* ti rami drsnidt-i, che 
curaticiUzurtu lu neiiri'rmiuiliilc occuparne lu piccola aia epatica. 
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Hjj. 13-100, u-^i ifi.i del iripwlt* Celili cu (fu»c tardiva): vùuu 

llnnfenc della vena satollici e (tolto vena pu»ut. étt li tolona 
appre/zibiimeme aumentale u» calibro. eoa comi* le Jcm,i/inni tn- 

«Mvpàiivlic, VrtWilDyu/iUtt*? di circolo c|>«tafttgu <cai:»»UrL:ealo 

dalla vena comnaro-momncten): cirro .» cwnlcn 


Quest» indagine si Applica anche allo studio dell? miuwc 
rei reperii Ondali, potendo fornire una documentazione 
dimostrativa <Fip. 13-119, 13-120 e 13-121) circa !u loro se¬ 
dei estensione ed anche natura (vedi a proposito delle masse 

rctroperitoneali). 

Verwgrafiu epatica retrograda 

Si inietta per mezzo di un catetere tl mezzo di contrasto 
in una delle vene epatiche principali. Viene utilizzala per la 
diagnosi della sindrome di Pudd Chimi. 

Misurazione delle pressione intrasplenica 

Di spino abbinata alla splenaportografta, i valori or> 
temili fiÒÓO indicativi deila prevOOne òhe vige nella vena 
spiccica. La pressione Intrasplenica è aumentata in caso di 
ostruzione isolar a della vena splemca e di ipertensione porr.» 
le. ConiTOIndicalo)li C complicanze sono le iiose della spie* 
noponogiofla, 

I valori normali nono compresi fra Se 16 mmHg. 

Misurazione della pressione in/ruepatka 

SI ottiene introiliHvmln un agn n nel parenchima epu- 
tico in corso di biopsia, oppure nella vena porta o In una ve 
na uovrocpatica, registrando la predone con un trasduttore 
Elettrico ed un registratore. Comroimllea/ioni e complican¬ 
ze; Ir stesse della ngobiopsia e della edungiugruliii pcrema- 
neu. 

POrtografia ombelicale 

Si incannula la venu ombelicale e si inietta il mezzo di 
contratto nella porta o nelle tue tributai ie che vengono ad 
evsCte, coiti, visualizzine nino ni sinusoidi e. tal ora. si visun- 
li/zaiiu uriche le vene epatiche. Non è eseguibile nei soggetti 
in etti la verta ombelicale ù già obliterata p compresa da Ulta 



H*. I.VIIHA. 




INDÀGINI 11 N/KJNAUI MHi'Mivi su 1)11 I ‘ AMMKA !•> IHGmhs Ifc 
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11«. 13,1 III A II A) Aneflosmna dui tripodi,' celiaco in vOltfCl!© In vena porl i. «Ilici, OH vinosamente Aumenrmc ili calibro. Mpn v *u 

cuti » pici lomc/ii lui; visuali Kit/ione dell 1 art ci in spione,, clic appare in vmiulirraricw di circoli pjwm fughi, La late cpaiojjraricà muiw 

fMUtó'a nel numi prassi,nnk-inirdio e si divida in dllr rumi in sede in cvideim» una cospicua tpleflfitìie|jalra f menni (or CU epuiica ap- 
naie. Visualn/n/iuiic dell'arteria epatica comune clic appara ridai- pai* rida,in di volume (diali cpUilca ulrntlv.i spinimi,n-alicn 

fa di cnllbro, Bl in fuse reflua si approva una flros-wt Verta splenicn e 



ll H . 13-111 /a. 



I SI'lOKA/.H.St DI I AHÓKAM1KIU IMUIIMI NIAI I PCI FCCiATO E DLLI L VII; UILIAHI 
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ili lltln tratti. cHti Hi echinococco (del diumctru di vili 12 virai); 
H) in Ime puicndiiiiiuyinliui in vufrr.jmndfiw.' ddll» formazione 
cinica fti npprezza un'àmpia arca lacunare, rotondeggiante, eoa 
notevole imprcjjn.i/.ionv di tttCZZO di contrasto in cqrrispondeiiM 
della parete InTenoi*- della eM, 


Nei cinaliui tale flu>*u e. m genere, diminuito, anche se può. 
però, essere normale od «Invaiti. 

Alni mciudì per la misurazione del flusso comprendono 
l‘uso della BSF, del rosa bengala c del gali Uomo. impicci li¬ 
do una tecnica .simile a quella per il verde indocuininu. 

Lustrazione epatica di tali sostanze, però, è interiore a 
quella del verde indocianina, per cui i metodi basati sul loro 
Impiego sono meno attendibili. 

Quantificazione dello shunt portosìstvnìko 
intraepu/ico 

Si può calcolare la percentuale di sangue poriale ehe 
viene devialo per mezzo di shunti inlraeptìllcl. valutando la 
quantità di albumina marcali» con le'" die bypass il fegato, 
dopo iniezione del tracciante nella vena porta mediante caie 
tcrismo ombelicate. Infiliti* le microsfere di albumina mar 
calti passano attraverso gli shunts Intrnepmld, ma non anro- 
verso i sinusoidi «palici normali, per cui mmiltoii/zutido 
l'attività redini so topica a livello polmonare dopo Tiniezione 
portale e conTronumdulu con quella che segue all'iniezione 
in una vena periferica (che dà il vulorc del 1<XWn di shunt), si 
può valutare la percentuale di sangue portale die è passate» 
aTtraverso gli shunta iniracpaiìrì. 


FJg, I.V-lll/A, IL A) Àncnugralia MipcndcttiVu deirartctiu cr-oliui 
comune: vLitiHliz/JUionc dell'ni lei in virilità desini e *ìiiìmu» r dei 
lami periferici che appaiono ili arpnia mirnmlo, ad eccezione dei 
t.litil superiori ddl'iirtcHià epatica di destra, die JOIiO COII» 

pressi ed iniprimuili, atoUtlMIKk* ii spello « MtneMta, |*i la presenza 


neoplasia o è siala pi A sezionala ili un su di pregressa lapara¬ 
tomia. É una metodica Indicata per In diagnosi ed il tratta 
«lento di pazienti con blocco portale cxtraeprtlieo, per In va¬ 
lutazione del Materni» portale nei soggetti con ipertensione ni 
tale distretto e per la diagnosi ed II trattamento di pazienti 
con lesioni occupanti spazio. I e alterazioni più significative 
ri guardano; 

1) la fase venosa portale (dislocamento, ostruzione, 

dilutuziuiit, esc.); 

2) la fase sinusoidale (zone di ipoperfusione); 

1) hi faAc venosa epatica (se visibile, evidenzili feno* 
meni di dilutazione. ostruzione, eoe.). 

Controindicazioni spilo la presenza di r«rit« infette, 
trombosi della poi ta ed emorragie, Può, contemp<'»ranca¬ 
mente, essere misurata la pressione purlule per via ombeli¬ 
cale. 

Misurazione de! flusso epatico 

Può essere tatti» usando un'infusione coniinun di verde in- 
doejanina, conoscendo li» quantità di colorante captato «1 
estratto dal feguto (principio di Pick). I valori normali 
nell'adulto vanno da 1200 a IKQO Ml/mm. Questa è una inda¬ 
gine indicata quando si deve valutare l'emodinamica «patic.n 
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I Ir. 1-1-112. \t lefu^udM wUllivu JcJ tripode celiaco con Upi’r 
wInhiIvh dvH .iriÉriù irlemcii: «foli d*KWrtOtVu.u -pienimi (vÌNxl>itv 
la Olklflcfl/lonc liclltl piircle thlica). 



F iji. IJ I1,1, Afktiofcruliu '■uiKrnclcjnva dcll'cpoikrt comune con 
cvidcnrfa/JoiK drll'pMitcni/iunc Udraiteriu B.iMroUiioden.ile U.i 
Inmiia/JUiiL' iieoplikflca Uà del luncreayi 
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i iu. 13-114. Aftcrltìj|f»lio «leilivn dui tripode celiaco, con riftidi* 
u dell'urici iti Attili yddydvualu per federo* i dell* ptìrtflCi .«Mitri va 
«coloriva^lanr penimi .1 cffalo-pancrcniica ipUKmiUie l'ionica). 


l i*. 13* 115* \rKrlOjtr*Hu del tripode cdiocu nella » .mipielione 
dcironeriu epatico comune e dell'a rie ri.i r-.i\lro<liiodcnu!< d»v u«d 
me un napello niellilo 



INDAGINI I t.'N/IONAM I STRI MI KTAI I l)M i APPARATO l >n 1|- ili MI 


Mr. 13'11ò. Civli ddlii coda del pancreas cviden/uhi olii iivcf*0 
ruiuslo^riiflu iclcUivu dtllu mcwntcrlcn superiore <bcn visibili Ir 
vie r. ir! ilei ili Imi rio) 
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H«. IJ-117/À. II. A» Aliv’iuiKruliii elettiva del tripode celiaco nico; B) fave reflua venosa: vkualÌ77H7iuni della vaia igienic i » 

dai? annuita): vkuali//ai/ioiie dcll'aitcri.1 epatici comune, Jet della venti porla, quw’ultimn viito.umcntc Ingranditi» di allibro 
tuoi rami, epatico di delira e di sinistra e delle rude dirumu/ionl iti cosi coinè » timi rami intruepulid paiailari. Scarsa appare la Vtr*'V>- 
leridke intra epatiche clic assumono lupetto «il “altero spoglio" Imù/a/lone portale imraepatica, periamo compatibile con ipcrtcn 
Visuplirzarione ildTaiieria gMùadUÓdenale con I suoi rami celalo- sione portale; ciò £ acciaiato mugtji&nnciite in Titvc tardiva dalla vi 
pancreatici. Opàdr/azionc ddi'arieria spknlca e dell'tiricela ga»in »uaii«/»/-lunc dei circoli eputofughl (vetta paraorotelkalc e vena 
cu di lUiiitra. i ernie vUm»li//n/ionc delibo erto pancina fica dnrtw- fnr*emcr!e* mpertonj)- 
le. A livello vplenlco M evidenzia un ricco circolo arterioso perùpie- 


l’Ig, 13-1IB- A. Hi C . Ischemia cronica JcU'urtcnu uu*>enteneu su 
peritìre A) Dalla radiografia del cUgeunii vi cvidcni/lu un «amento 
dell'Intestino iiicscuteriile die ««urne aspetto i inula, ma cui» pumi 
regolari per «nr» va^colarizzazion* periferica; il) ancriogralla 
•ariciiiva ddl'wlcria mesci il clic.» mpei fare (fa« arttfiOMO: fJlMt* 
va<ciilari/.*u/loiic ili .«le jwriferied mediana, mentre i rumi pcrifai- 
u lutatili mlio redolili niente cah>U*xailS CJ an I adottiva 

dell'arteria mesenterica superiore (l 'VC venosa): In fa'e refluii 
veneri conferma la scarna vaw<ilan//.i/lnnc mediana, ni ai tre i 
«amenti licei ali appaiono di calibro regolare- 
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H*. I-Vlio A, n, C ActriOtfflirUl d4dgi|ilnale pandidittiiffl inte¬ 
grala d.i liner iuguli a' KlulliVC lombari di sinìfclr»: *«>liù*l dirli Vt 
la addominali mm un ri mie Rinhlrn-eonVcsMi pei wmpicvdon* 
Cririnwwd dfl grò**» ma m pRpcin«ivn v<iiculUrÌ4/iilu d*llk‘ .irterie 
lombali di -ini-ha. «he. Inieunt*? H'it'itivamc-iiU'. «|»|wlono rigide e 
con .1 nomala eh coll» doni periferica, r.nUi'W II) HI troll 1 . 



632 INIMMIM HIN/IONAI I I sua MUNTALI DI l I 'AfPÀUMi» UlOLKI N U 



U t2u/A. Aortagrului t uitÌ0mlmiltfU>p^lfitt4Ì0iK Jtll’iOrla Hr. IJ-I2U./K Aiu-nuKuirm sdciuvii dulia icr/ii arrum lombare 
che appare «ohmica con concavità livolui a sminuì per compro- di sinistra: si tvidtìi/ia un ainnemuU» calibio del vuh» dal quyk >i 
none i-Hlrinwcu dn gremii mJ«*n relroperimnc-ìle «caria vj. dipartono piccoli rami Ci3fl tiaraittriltiehc di "«Casameni" che al. 
*eol»ri/y«la. IJcttn mnua iptntu crunialmcntc J'artcrit renale di il- memmm in nmm Hi» Merendarne <J. e Urunu Sj. 
ninni, laicralka l'arteria mesenterica snperiuiced Impronta l‘iu 1 c 
fin iliaca di kiiiiklru (da Mcrcudiunc (i c Urlino S.}, 



Mj;. 1.VI20/I . Fav parFiH'hiitio^fulie.l <li arférlogralib tennisHg, 13-120-'!). ArteriPRrAti.i ielri|iva ddl’lirU'iiii SUflc'fttìlc itile- 
Mltsu destra: vkliflllwa/inncdi un grofro IcoCromncihmi..compii riore che s. divide diduluicntc in vim anomali. dfwddt! liulòbtltui 
mente il nolo superióre del iene una nofonim/.iniic suirrnulicii (fcocromoiitom.i). 
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FIr. LVI2I 'A. Il, c , V«ilumùia«0 cmaLimu trdumiitiftì pcrtwnMr 
linfrlvo: Ai Ina* » ni-i lumai itu; III fotti fttffttéhtflìoirafteii t i fllk 
l'elliw l*r»t fVHlrnie i«» In pcrtNtcnm dii incuu di inumili 


ti 
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Indicatóri lidio siuIn immimolfjgico 

I a m udlo di tuli indici rlv«ie, s pedaliti ente oggi, uno 
impiHlan/a particolare in quanto in alcune affezioni epati 
che, quali p. r.s. ripulite virale acuta (hV A), la cronica airi 
vh (i c aj, la cirrosi,biliare primitiva (CBPj, Pepatili.’ ulcoo- 
lica, ecc., CHIMONO delle anormalità immunologiche che 
stanno allo base dell'instaurarli c JciriiuLOmamcnimcnio 
del procaci. Iulani, tali anormalità in una buona percen¬ 
tuale dei casi, rappresentano la bn*e della CTonicizza/ionc 
del processo, condizionandone, pertanto, l'evoluzione c. 
perciò, lu prognosi c la terapia. Appare quindi chiaro clic lo 
studio dello Muto Immunologia m corvo di tuli epatopatie, 
dovrebbe; I) aiutare nella diagnosi, 2 \ rilevare i difetti im- 
MUllologici, 3) fornire indicazioni terapeutiche tu base puln- 
genciicu. 4) stabilire una base immunologie* pei In sensibili¬ 
tà ni farmaci. 

(•li esami qui suggeriti servano per saggiare hi funzione 
delle cellule irnuiuiUH-nmpetcmi 


Gammaglobuline sieriche 

Compone da iuimuuuglobuliuc (jg)d uidiuc l:niou:.-.i m 

nrodoiic in seguito ad uno stimolo amipenlco specifico. Si 
hanno livelli elevati nelle epatopatie et uniche con anormali¬ 
tà immunologidic, in partieolttre nclPJICA e nella (.illusi 
ttlcóolica. 


/nini un Or In huline sierici} e 

Prodotte Uni linfociti li in risposta a stimolazione amige- 
mat sporifica, risultano aumentale nelle epatopatie acute e 
croniche, dove postumo anche avere valore diagnostico, non 
però specifico: ncll’EVA c nella < Ul‘ si lui aumento delle 
U'-M. mentre nelITCA l'auinciuorii mi ito nopr jiiuilo delle 
igt. Invece, livelli bft*si, specie di iiv\, possono aversi in pa 
Sciiti con ECA c tic» loro parenti. 


I SHI OKA/IIIM DI I AllùUATORIO t STI» MINIAI » Dl-I HMiAHM Olili VII IHUARI 
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•1 nricorpi an rinuclei (ANAf, atti imusco lo liscio 
(SMA), antlmitocondri (AMA), 
anfimkrosomi (1. KM) 

Si irmi a di nmicorri diretti conno organuli Intracellulari 
c proteine allibili comuni al fegato ed a molli altri arguiti. 
Ricca ali con varie melodiche, specialmente trainile rimmu 
nnMunrr<cen/a Indifciia, possono costituire Indizi di unn 
prcdiipavUioiic genetica latente verso anormalità Immuno- 
logìche. Perchè abbiano un valore diagnostico, oceoi re che 
siami preventi ad utiu titolo e penisi citi! nel tempo. Così, gli 
ANA sono prevaliti nella m im-mr parie dei casi di PC A; 
bassi titoli vii SMA vi trovano nella fa.se acuiti di vari tipi di 
F.VA; gli AMA si rinvengono ndPWMWfa dei pazienti affel- 
llduCBP. nel 10-20“* dei casi di PC A e. IhIoiu. anche In ol¬ 
ite malattie (e*, nella Mrtdromc di SjOgrcn); gli LKM 
presemi, talora. Il» 'oggetti con EOA. 

/ attori reurrtutoidi 

In molti end di I CA m lm presenza di untlcorpl amianto 
mnglobullne. ma detta pi esenta non ha carni t ere di speelfb 
cita. 

Ricerca delle cellule LE 

l; positiva ndl'liCA con notevole ollcra/ioiii inuminolo 
glebe; ha valore se può essere rscliiso uri LI S. 

Complemento 

Unn diminuzione sierieu delle varie frazioni di comple¬ 
mento dosabili (C,„ C». CO pini indicare sia unu ultcrula 
sintesi epatica, /he un mirmimuio consumo du formazione di 
immunocompIcsM 

Attflftent di superficie del virus II epa tiro (AttsAg) 
r suo anilcorpo (IfiisAb) 

Ricercatali con varie melodiche variamente sensibili 
(dairiitimunodiffusiono, »! RIA ed all 1 11 ISA), r.imijpnc 
rappresemi il rivestimento prò ideo esterno del virus B c la 
uà presenza nel Mèro Indica l'Infezione con tale virus, la sua 
permiiiitfii/u ncll'espitc c. quindi, il suo potere infettante. 
Da ricordare, inoltre, che esvo può essere ricci calo mediante 
rimmitnofluorcsccn/a. anche .su sezioni bioptlch* di fegato 
IFlg. 13-122*. 

l.'HBsAb, invece, sili mi indicare un pregresso contatto 
ud infezione col virus B c tale autiCOfpo sembra proteggu du 
una mnlcrionc. però verso il medesimo sottotipo anllgcnico 
virale. 

Ariti gene “core” (HBcAg) 
e suo anticorpo (fitte Ah) 

Il -tfore" ruppiésimin il nucteocapsidc del 'iru> epa 
litico B c può essere Icwulizzuio nei .nuclei degli cpmociti 
con In metodica dciritomunafliioriWechzu, o nel siero cori il 
RIA 0 la microscopia elettronica. Ln sua presenza indica 
una attiva replicazione virale nel fegato, con conscguente ol¬ 
ia po«ihillià di cronid/za/lonc della tnulniiiu epatica- (.li 
HlkAH, sintetizzati in risposta ullu replivnzioiie viride, com¬ 
paiono durante o «ubilo dopo fantigcnemia e, comunque, 
prima delia comparsa m circolo tlell’I llteAb; In loro prcsen- 



Fiu. 13* 122. Presenza ili H H.Ag nel citoplasma di alcuni cpatociti 


za non sui ad indicare Guarigione dulPInfczIune (essi pnvi¬ 
siono a lunpó ed il loro titolo decresce lentamente; non sono 
correlali con la resistenza a reinfe/mni). HBcAb sono pre¬ 
semi. altre*!, nei portatori cronici di HB&Ag. 

Antigene ’ V»” (HBeAg) e suo anticorpu (Il Ile Ah) 

L'antigcne 4 V\ sierologicamente divinilo dagli altri 
due menzionati, ù prcevme nel sangue sin dai primi mesi 
dopo il coniano col virus cpalltlco ti e scompare abbastan¬ 
za celermente per fare porto agli anticorpi specifici 
(HBcAh), i quali persistono nel sieri» a lungo fumi tome gli 
HBcAb). potendo pure essere presemi, Udoia insieme al cor 
rispondente anticorpo, anche nei portatori cronici di 
MBsAg, 

La persistenza nel siero dell* lite Ag, deirHIte Ag e/o 
deiranti Ulte Oltre il periodo dello loto naturale estinzione 
— che è diverso per ciascuna componente — rappresalo» un valido 
indizio pi agnostico nella valutazione di una possibile prò 
gresilonc dell’cpatilc acuta verso la forum cronica evolutiva 
( lab. 13-3). 

! ABEI l A 13-3. Intere*** diagnostico e prognostico ili ul- 
cunl marker, del virus B in corso ili epatite cronica (Mntipnt 

e Coll.. 1977) 

Market* Uxoìuz- JtnoreVofv riunir Kfarnrfrnh 

HBs Ag Persistenza infcricv Persistenza a titolo 

re ad un anno elevaiu olire un 

anno 

I l Ite Ab Comparila 2-3 mesi Assenza 

dopo la negai ivi/za- 
Pillile dell’HBs Ag 

HBcAb Diminuzione prò- Persistenza a titolo 
gremiva elevato 

lille Ag Ncgativizza/ionz Persistenza 

Ulte Ab Comparsa dopò Ili Assenza 

negai ìviZ/h/Idiic del 

rCBis Ag 

Panie, di Dotte Progrediva scout- Presenza 
pania 
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•I* I^-I2J. Prc'Cn/ji di nltn-tVri>|>t«rir iii.i Hi’lfilloplasmuiiiiliiinl 
cpalodti 


Antigene dell'epatite 1 (HAAg) 

I ìllnill di feci di 'Oggetti in fu ve ninni di ÈVA da virus 
A, spesso coni sporto parliceli*' virus-simili di 21 nm di dia¬ 
metro. Lo presentii di tali partitile edd relativi nmkorpi ri- 
Icviihlli con varie metodiche (c>. RIA. ELISA, cui.) nel vieni 
di utgiìclli in Fuse predimeli di maialila, pii 6 con Fermare 
l'Infezione da virus A in focolai epidemici. 


A ni igeile dell'epatite non I -non ti 

Non esondo sialo, limi al presentò, scoperto rapente vi 
mie responsabile di questo tipo sii spulile, ben distinta dalle 
altre due forme, meglio noie, non si può disporre anco ni di un 
liUltkcr uni lanicci chr prrmrlln, cnme invece accade sopra! 
mito per l'HBV, ndctuificA/ioiiv di urie udente virale Per¬ 
tanto, In diagnosi della epatite non A nun B u lult'oni .si bu¬ 
sa sui criteri clinici e sulla esclusione delle altre possibili tor¬ 
me di epatite 

A et opro teina 

Produtiu ufi legato, è presente in pìccole quantità in 
inni i sorelli Alti livelli sierici »i hanno nei ueùnaiì. nri pa 
/lenii con cpatomn ed in quelli con univa i imeneiu/itme epa* 
toedlulmv eunwguenle a necrosi. Beri amo, «.sa non è .spesi 
fica né per il Carcinoma cpalacellulurc. né per la rigenerarlo 
ne epatica, polendosi trovare nuche in pari curi con iunior! 
del sacco viicllliu». fc. comunque, Utile Od disi in cui fi so 
spetti un epaioma, per nno Screening dei 'Oggetti con epato¬ 
patie croniche ad allo rischio di degenerazione caicinomaio- 
■<a ics eirmM alcool i cu, cimici umili osi, are.) e ricll’insuftì- 
cicn/a epatica fulminante, dove un livello sierico di olire 100 
mVml, è Indicativo di una prognosi Favorevole Può essere 
ricercalo, mediante la Icenie.i dcll’immunonuorcsceii/.i. un* 
clic su se/ita li hlopiiclic di legalo (l'ip 13-17.3) 


Antigene caninoemhnunurio (CIA) 

Ani igeile fetide, e prcscnic in coi su di varie maialile, 
neo piasti che (carcinomi! del colon, stomaco, mammella, 
ccc.) V mm (Cirrosi). Un ou> alio livello indica In presenza di 
un carcinoma mclusiarico del Fegato. 


int/geni (AHAg) ed anticorpi (A//Ah) sierici 
contro In sostanza ialina alcoolicu 

la «ovijui/ji ialina .ikoòlica. lupi unta nel siero di soggetti 
euii epurile ulcoollca, provoca unu reazione positiva tril'tm 
munodlf fusione su npar o con olite metodiche («. fivsuzloiic 
del complemento): migliorando l'epatite. | livelli nMicorpliti 
diminuiscono. La sua presenza può aiutare la diagnosi e la 
prognosi del danno epatico degli rlilisn. I * AH Ag. invece, si 
éviden/.iu inedmulC il saggio di uiiheorpi di coniglio dirclb 
contro la soAixuiza ialina alcoollca. L*AMAg é tipico delle 
tasi precoci dell'cpaiiic alcooliea, scompare entro cinque 
sétlinianc dulia ingestióne di uIcóuliCi ed è seguila da una 
fugace comparsa dcll'AllAh. il quale, invece, è presente 
ne!l'epa!ite a leoni it a avanzala. 


Complessi imrmuioglohulinici nei fessoti 

Mediarne immunoiluoreseciua si paiono dimmtiau 
ileposiil immuni con il complemento nel fegato ed in vari al 
Irt tessuti (sopruiluno in corvo di ( llPi, insieme con I IIIsAf 
nei glomcruli renali, nella sinovia e nelle arterie nelle epa io 
nalic associare al virus epniiuco 11 (F|g, 13 I7*i). 

V'illutazione di deficit immunitari 
con l'uso di tests in vivo 

Mentre le passine normali marni calano reazioni di immu- 
nu.i cellulare posila., ver» numerosi xtntlgenl ambientali 
(nei confronti dei quali verosimilmente si é già verificata una 
precedente esposizione) se i itici turi sottacine, gli cpnttìpn 
/ichii, invece, possono presentate una reazione negativa se 
hanno uit'lmmunodcficicnza della imi/ione del Tlin focili 
oppure uno sialo infettivo complicante un'cpaiopaiia croni 
ca. 


I (dotazione dei deficit immunitari 
con l'uso di test in vitro 

a) Trago?mozione Hnfocitaria mediante Jioh'huhìk- 
Kfutinitw (PI IA)i la l'HA, quando aggiunta a colxuic liufo- 
citarìe. attiva la maggior pili le dei T-l infochi nel sanpuc pe 
riFcrico, con la loro trasformazione in linfcblusti e successi¬ 
va divisione cellulare, Unu riduzione di tale risposta indiche 
rebbe min diminuzione delle 1-cellule c/o una loro annrmn- 
lilà fim/ionale. Anche se mie Iesi non è del tutto specifico 
per la capacità di risposta dei T-linfocili in corso di tnaluUia 
epatica, pur tuttavia, combinalo ad aliti tesi-, di immunità 
umorale e cellulare, rappresenta un uiilc indice della Funzin- 
ne immumtanu. la quale spesso e depressa in molle cpulopa 
ile, compresa leva. r epurile alcoollca e la Clip. 

b) Migrazione leucocitaria (LMI): in preseii/ii di un 
mitigale nel confronti del quale il paziente è reattivo. *.j ha 
inibizione della migrazione dei linfociti dal sangue perilciicn 
nel liquido di coltura per i t cauri, è un tcil utile per saggiare 
l'immunità editilo-medium vciso ttnrigenl specifici, tipo la 
lipnprmcina tegaio-spcciflca, FHBsAg e 1‘AllAg ed il suo 
ruolo nella patogenesi di varie epatopatie, compreso Pin- 
Maurarbi di uno stato di portatore cronico di lllhAg 

Metodi per la valutazione morfologica 
dei fegato 

Scintigrufiu 

Come tracciami si usano Varo cvt/oidate (Au **) e so 
pratiutto il teeiitrzia colloidale (Te*""), i quali j-ono capimi 
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I In, 13- 124* A) l fc rcscn/n di IgCì in cellule di Infiliruziunc miralubuluic: bi presenzi di UA In cellule di In fili razione paipomile. C) pieivn 
za di ijiuvii; quantità di 1||M ili liti comi * HI*. I») di iniii,, Iti eclittici <U IlifllltMiflltr (nittlM’idnr<* 




INDAGINI FUNZIONALI E STRUMENTALI DELL'APPARATO DIOERIWE 


m 


dalle cellule del sistema reticolo endaieliale (SKh). Altra no 
stanza usata è il rosa bai aula marnilo con /“ , il quale viene 
captato dapli epatoclti ed escreto nel sistema biliare. Tuie 
tracciante, però, non viene usalo comunemente, poiché il 
suo accumulo nella coloristi rende difficoltosa una buona 
delimitazione del margine epatico. pertanto. il radionudide 



Fig. 13-125. SriHtigT*fiu epatica con "*TC (Scanner) in amerò- 
posteriore (A) e I,Ufi .ile (Ri. leriilii di inumate morii.'volumcirm l- 
«de con omo#eiuu distribuzione della mdtOflliivhA. 


routinariaincnte usato é il Tc* ,m colloidale* in quanto ha una 
breve emiviin e consente di ottenere delle buone immagini 
scintigrcifìche con una semplice metodica o con l'uso di una 
gamma camera, il clic diminuisce il tempo richiesto per 
l'esame. 

Normalmente il fegato presenta una omogenea distribu¬ 
zione della radioattività con possibilità di misurarne le di 
mcniinni e la configurazione, tranne che iri caso di lesioni 
in filtrati ve invadenti i margini epatici. Si definiscono come 
mé. fredde le zone in cui non vi é captazione del tracciante 
da parte dell'organo c queste sono indicative di ! umori prh 
miiivi o secondari, ascessi <> cisti. Si possono anche evjden. 
dare anomalie morfologiche epatiche ed anche procedi pu 
tologiei extraepahei (es* ascessi sublremei). 

Gemmili lente le lesioni occupami spazio in .sede ani eri o- 
re si individuano piu agevolmente rispetto a quelle in sede 
posteriore, anche se la proiezione laterale è di grande aiuto 
nella localizzazione della lesione. Perché, però, la lesione 
possa essere rilevata nella immagine sclmigraflea, bisogna 
che sia di grandezza superiore ai 2 cm. Possibile, peraltro, il 
rilievo di false positività. 

Uu piovesse» patologico interessami: diffusamente il fe¬ 
gato come, per esempio Pepante etilica o la cirrosi, dà 
ulPimmuginc svini igni fica una diffusa ipocaptazionc con di¬ 
segno irregolare e captazione del radioiiuclidc da paUe della 
mii/M c talora del midollo osseo, La disomogenea ipocapti- 
ziouc è data dalla ridotta estrazione del tracciante da parte 
degli epatoclti danneggiati. Anche metastasi diffuse possono 
dare un quadro simile a quello della cirrosi; però in tal caso 
Si ha iilcuu intensa captazione splcnjcU. 

La captazione splenlca é in linea di massima nulla «> po 
diissimo rilevante nelle epatopatie croniche non cirrotiche 
contrariamente a quanto si rileva nelle eh rosi* La ipercapu- 
zione del radlonuclide da parte della milza è espressione di 
una ipcrattivifA del reticolo endotelio* 

Una captazione preferenziale u livello del lobo caudino 
del legato è indicativa di un'ostruzione delle vene epatiche, 
mentre un difetto di riempimento nell'ilo epatico, di morfo 
logia simile ad una mano, può essere indicativo di un'ostru¬ 
zione dei dotti biliari m quella sede, l *a scfnrigrafia è di note¬ 
vole utilità diagnostici, hopruilutto quindi» non è possibile 
praticare una biopsia (a causa, per esempio, dj una dialesi 
emorragica del paziente) ed ancora per indirizzare la biopsia 
epatica che, cosi andrà condotta in modo cicli ivo. inoltre, 
scintigrafie seriate possono essere utili per seguire il decorso 
di »ma lesione (ad esempio, nel trattamento ddl'ucesso 
amebico). 

l a scintigrafia epato-splenica con "Tc costituisce un 
mezzo di notevole utilità ai lini della differenziazione tra clr 
rosi epatica cd cpulopatie croniche non cirrotiche. 

Orrori di interpretazione possono essere assai frequenti e 
h» scintigrafia dovrebbe essere usata più a scopo Indicativo 
clic come vero c proprio mezzo diagnostico. Pertanto, la sua 
validità é maggiore quando valutata da un medico clic cono 
scu miti gli «spelli del paziente. 

Dulia Fig. 13-123 ullu Fig. 13 134 si riportano alcune 
condizioni esemplificative. 

La scintigrafia eseguita con gamma camera offre, riipgf- 
lo alla metodica classica con scintillatole mobile, il vantag¬ 
gio di un notevole risparmio di tempo e l'impiego di radio- 
isotopi o vita assai breve e di più facile eliminazione; 
inoltre,Pappareeehialuia (essendo dotala di un grande di¬ 
stailo scintillai ore) offre la possibilità di una veduta d'in&ic 
me della regione m esitine. 
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l lg. 1.1-126. Si'inilgrtliR «fNiiim «oli *'*!« (iknniwr) pielado* 
I1C onici lottf — fctUMM di morfologia alleila per la pioen/o di 
un (.'Viticoli: urea di ipocapiuziunv i monde piarne, a comuni» ur«» 

lini vhr irtlcrcKM prtvaicplcmrnlc l.i regione mlcrlnbure «vi il lobo 

vniKin. | m mozione citile-* 



FIr. 11.127. Sdmigrnfia epatica ani "'Au, prniMioiie amcnurc: 
legalo deboi doni e l'Arcum COilulc, MilllcmnlO di volume con Ipet. 
irofia irhillvn dotta piccola ala Decreta «pienocapiarinnc, Quadro 
di drruii cp.mea. 





640 


INDÀGINI t UN/IONALI I SMtUMUNTAl I l»H I APPARAI!» DIO» Kh\ll: 



I iie. 13 - 129 . iklmigrarii» cpwticd con ““Te (Scanner), l'asilo de- 

Imm liiiutc rmc.iiu iDHlulr cun iricguLiti .lice di i|KHJi|mizu>iir a 

livello del lobo deliro: Ipcrcapwzlone dell» milza che à Ingrandirà. 
Cancro-cirro». 



Ili* 13-129, Scintigrafìa cpsto-iplcnica '“Au (Scanner). 
pioic/junc anteriore: fegato di volume notevolmente ridotto a cau- 
^a di fenomeni atrofici, più evidenti u carici» del lobo dinaro. Dii in¬ 
duzione Uditi radioattività disomogenea nnl comoro dUI'oigono 
S|i)rtiomciuilin ipcrcupiante: duo» c-puiita atrofica. 









ESPLORAZIONE DI LABORATORIO E STRUMENTALE DEL FEGATO E DELL! ^ Il BILI AHI 


MI 




Hg. 13-LW/A, H. Sviniigrafiu epatica con ,M Tc. A» fegato ili v<v 
lume alquanto aumentato, di tarma irregolare, per notevole ipcr- 
plu»ui del lobo sinistro. Vana urea di acapuuiane nella regione in- 
[erlobnre, Quadro «Uuigrafico di cancro cirro*!; hj in proiezione 
feltrale; pmcnni dì multiple aree di Ipocapianlone, 


Fin, 13-131 A, l», C. Proiezione anteriore, laici ale e purteriou 
Sci n ugni fin epiiiic.i e splenlc* con "'Tv iPhoCiamma camera): A) 
fefMlo .1 berretto frigio: B) plrCcrVa di ptàCfllO lobo di Rittlcl: t I 
peno normale. 
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Fin* 13’134. Stintignili*! cpatiui con I c (Phogaiiima camera); 
rogato I un mudilo tuli ipicnun ipnmili.i tirila plani» .ila. Si 
evidenzia una mil/u noi «volumi te inyiiimlil' t i pere# piante. Cirro* 
d CPMÌCA 


Hg. 13 - 132 . Siinilfct.itln erutto con t,- Tc (l'ho-tiummncuiiUJta): 
mesa arca rtHiiiulcggìamc di Jput apta/ione al inai sim in (ni n re ilr| 

Iùtu» dolio, dii niellaiD*i dì carcinoma mutrito* 



llg. li 133. II. Semiipmfin cp,itk'.i .mi "■‘‘TV in .iriiffnpooc* 
rime Al e litichile Ih ll'IlO-aammii eanwiup tenni* Ingrandito n* 
eurinwea/ione longitudinale, nel cui contesto (rune HUpcrlore) ù 
cvtdcn/.u una gruisti lIliBULfilM di lliniu» CIKuliiU* C iftll du a itino 
cwct> 


Ecografi» 

Le applicazioni degli ulirU&UQtlI Ulta di&glIQ&iiud delle 
strutture addominali r in particolare ulln patologia del leda¬ 
lo sono notevoli. 

Le roccoli? liquide della parete addominale, come ema 
tomi, .iterali, etti possono rvscrr ute:iriiii\it<- Con ali tdtla- 
suoni nella loro esteri dono, ma non nel loro contenuto; lo 
$tè*9o dicali per le raccolte localizzate nello spazio retropcri 
toccale, l'ei quanto riguarda l vemomenii peritoneali. gli 
ultrasuoni ItirrìiSCOno un reperii* divergo nel uino di raccolta 
liberti (gli «hi liUttrtinali fluttuano liberamente nel liquido 
asci fico) e di raectìlia saccaia I ’uiiraiutìnogralìa è un ita 
portarne ^numerilo pei l’esame dei vasi Imtiiiukloininali, *i a 
venosi che ancnosl ed in particolare pei l'timu» addominale; 
si possono facilmente misurare le dimensioni di un anemi 
ama uonico e >i possono anche avere notizie mila si rullimi 
interna dclln sacca. 



Flg. 13-135. Fcografla Si'iuisione lpngiltullnate della tétta por 
rione del duodeno, lo relazione cui pancreas t chiui.limane dnnu 
firma. Reperto normale: P - Paiate tu. L ■ Fegato; * * Vcii.i 


cava iiiiiMmii 
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Hi* IJ-I3A, Kcngroflu. Scansione KriUVCTMllCi la pflitiii porzione 
del duodeni» è vista uimr unii limitimi romiida, pumi ili Ié«|iiuIo. .il 
di nU10 della superficie inferiore del fcgjim. lateralmente alili ItìMii 
del pnrlcrctn i- mcdialmcntc alla COkcmi* Reperto normale; I 
Pegno; Cì Cokcitil; P Pancreas. 



Hg- 13-1.1», ColeeiSCl culi m uteri ale granulare ni tondo e sopra 
«tante livello UcjtiIu mulinili: I I • Puiéncliiiuu epatico. 


la iena cava inferiore nummle niCHiru (lei profondi 
cambiiunenri in rapporro al ciclo respiratorio; nella insuffi¬ 
cienza cardiaca essa ò Immobile, turgescente e senzu alcun 
i'OÌIft**u cspirttlfjiiu t [scatto lìdia cava). 

I margini di un fedina normali' ccograficaineute sono 
regolari e lisci (Fi#. 13-135, 13 136, 13 137. 13 138). Il dia¬ 
mene del fegato misuralo lungo la linea lì mero posteriore, 
tangente al Inrn sinistro delle vntebie. è non più grosso di 4 
cui. Nel legalo, in linea di massima, sono facilmente vistili 


ll?/aii i noduli patologici di I cm. Iti caso di metastasi multi’ 
file tic I legate» ii hanno modi li cii/ioni del boi ilo (sullo forma 
di gibbosità) t modificazioni degli echi ttafuiali: nreeiranso- 
nlche (Immagine a colabrodo) *c le metastasi hanno una Im¬ 
pedenza acustica Interiore a quella del parenchima epatico 
ed aree Ipcrrcflegsivc (immagine a gradinata) se l'hanno 
maggioie. possono aversi entrambe le uree (ma petto mare/ 
zitti'). Il quadro ultruonografico in corno di cirrosi epatica 
consta di alcune alterazioni ecoMmmir.ih e di rilievi in¬ 



fili 15-1.17. Kiugrullìi higura longitudinale delia porzione fupe 
riore del duodeno, ripiena di liquido: I. - lù?yiUD; C - Vena cara 
misture; VP Vena porta. 
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FIr. 1J-I39. EcOfcrtìfiil l a calettati ttppdrè lepimemàtt, 4tóunìCli 
do I*lupetto di un otto, per via di un'afU* intcìlinalc che In impron¬ 
to. Tnla rapcrtu può rodimenti' euiifuio con un calcolo. I l ■ 
Piimichiiita epàtico 


iTsvnrl 11 ubi'» e tuli.). Le ul tenui tini evinti uttuiaii sono: 

— aumento degli echi parenehlmali; 

— disomogenei! A diri lisa; 

— alluiuutimi Mgn (uttcnuiuiuiic del fascili ultraso¬ 
noro che impedisce di evidenziare gli strali profondi del fe¬ 
nato). 

I rilievi accesoli bollo costituiti da; 
splenoiticgalla; 

— dilatazione del tronco portale; 

— ascile. 

Lu vena spletiica nell'ipertensione penale diventa in- 
Brandita e sinuosa. 0 un iute il diametro della vena spletiica 
Ba -tupu uhi I due ceiiiiinutn la presenza dell'ipertensione 
pollale £ abbnstan/n certa. 

I ; nn risii u/ululea appare come unu i ut voi tu liquida ben 
delimitata, di vario volume. Nelle eliti con tenenti eliti ripilc 
si eviden/tano degli echi all'Interno della cisti. Cisti con 
pareli eMcKimCiile vulcifitlic danno UH uspvllo cvogiiii'ico 
solido. 

I a eùbdxtf pud essere studiala in modo soddisfacente. 

Vani uggì itapeuo all'indagine radiologica sono i seguen¬ 
ti: 

il paziente non t esposto al rischio di reazione aller¬ 
gia al mezzo di contrasto; 

— Pesame ultrasonico della colcCisti può cwcrc esc 
gitilo In pazienti itterici. 

Olire Pillerò, altre indicazioni all'csuinc ultrasonico del 
la colettati sono: lu presenza di dolore o di masse al qua. 
drame superiore destro; la scarsa o iiuincuhi vìmiuIìz/ìi/umic 
della colectsii con l'indagine radiologica: l'ostruzione delle 
vie biliari; i tumori della co Ideisti II rnln/nvn può essere 
dimostrato wln quando e dilatato V il suo calibro supera le 
dimensioni di un cemlnwiro- La uni patologia, prevalente¬ 
mente litidrica, può esiteie messa in evidenza soltanto in 
alcune particolari situazioni, quando cioè I calcoli sono 
numerosi u di dimensioni tali da generare una fotte riflessio- 
ne drirultroAueno; la diagnosi di calcolosi colcdodca risul¬ 
ta, periamo, molto difficile (l ig. 13-139 e 13-140). 

Trai landò ddrecutumogiulìa degli lu guni addominali 
diciamo che la valutazione ultrasonica del si irrene normale 
ncll'adullo non è eseguibile a causa della piccolezza dell'or 
gano; qualche risultato si ottiene, invece, nei bambini n eau- 
«i del volume relativamente piti grande della ghiandola. 



1-1#, la-uu. r.m . i ... \) VIS upliut di un» cokchii eh * 
sembra normale; 1)1 riunnndi» tl pu/icnlc nipid.imcnic di 360' sono 
emerse alcuni* /ouc ccowni' ill'iuicino «lolla oiUyhu i a leziosi del 

In «riediti. 
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Hg U‘l4i. Kogrufm. .Scintone knignuUluule del k»h<» deliro del 
regni.-» preun/a di mtfta&taftj «ogeulea pcnu rtormwU- M - Me- 
(MtAlj, 


Per gimmo ri^iiurd.i il psineft.a.1, Il ititi pancreatiche clic 
hanno un diametro supcriore ad 1,5-2 era possono essere- 
diagnosi lente nel WWo de» pa/iemi esaminati. Ulirusonogra- 
fìcamcnlc si possono avere (Lubó e Coll.); 

— formazioni transoniche con contorni ncni c regola- 
ri e rinforzo della parete posteriore; 

— talora contorni irregolari; 

a volle echi interni, spesso ammansali, dovi»li a re¬ 
sidui necrotici. 

Nelle pancreatiti ucuic e croniche l'indice di succhio 
ovcillerebln: iru il 75% e il 90%. dipendendo dal tipo di alte, 
fazione limitale prewnie. Nella pancreatite cronica i rilievi 
ecoiomograllel ili pili frequente rincontro sono (Lnbò e 
Coll.): 

aumento di volume in IOIO n vcgiticntarin del pan* 


— «nuora! spesso mal definibili; 

— «rumini disomogenea: 

— blocchi di echi ad «Ho livello eventualmente Con 
“cono d'ómbra" in caso di una torma calcifica. 

Il carcinoma pancreatico può essere diagnosi le dio con 
reeoiomogrufui in ombì alni pcrccmu.de di casi (80-90% da 
Fig, 13 141 a Fig. 13 146) ed i rilievi ultrasonognfici più fre- 
nticnti sono (1 ahn g Coll.); 

— aumento di volume segmentarlo del pancreas; 
contorni irregolari (raramente una massa tondeg¬ 
giante); 

— struttura povcm di celli. 

— attenuazione del fascio ultrasonico; 

— compressione ilei vasi prcvcrtcbiuli. 


creai; 


INIMMNI IUNZIONAI.il SIRI MI MAH 1)1 I l.‘AITAR A IO I^JCCkCNTI 
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FI». IJ'I42M. Il, LeogrilUfl. Svi»ii/uitiv truavcrsnlc del ledili», 
tuttèiiyu di unii ruixoltn fluida (nsLeuo) poMcriPrmcmc, nel lobo 
iltfMfOJ B) detin r-ieeolr* viene quinti a cónlùUù COrt il ione SiniSif*'» 
(A - R -* rene), 



n n |>I42> <\ 


I lg- 13-143. l eo^rafiu. Fegato: presenzia dii fusa di chtt multiple 
di vario volume (fegato pulicittico). 



i iMOORÀI lA ASSIALE COMPUTERIZZA IA i FACI 
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Kit. 13-145. CcOi’Kifla Di'ìMo epaiioi* commie jiujiMnin dlinrim. 



Hr, I.VUfiÀ, II. Ecografia. FulMiUiOIk iiolldu Udii u^U del 
pana cui ( cui emonia I con klmpr (Iella coledMi. 


l omografia assiali 1 computerizzata <1 \C) 

Consente di riunirmire in modo IridiineiiMOiiale, l'im¬ 
magine rndiogruficu del fegato c ddl'nlbtiro biliare, ocvuua 
dii divèrse iln 1*0101111 e. mediarne sistemi matematici, dando 
al paziente, per ottenere una «rione Uinverso del legato, 
uno dose di ludia/ioni quasi uguale u quello neccsstirla pei 
eseguire uno normale radiografia dell'ttddomp. La 'i AC' può 
eweie usata con o senza mezzo di contrasto: essu rende mol¬ 
lo piu agevole lu diagnosi di! ferenzude di anomalie del Lruuu 
hiliare, fibrosi, Cirrosi, lesioni vascolari, neoplasie del fegn 
io. I*er il IcrìiIo, l’indicazione resto soprattutto per la paio- 
logla espansiva. 

Confrontando le possibilità diagli olii che dell» TAC con 
quelle della >nnfi/r:dia, k \ può affermare clic le due melòdi* 


clic sono sostanzialmente sovrapponibili, Per quanto rigu.-u- 
dn l'identificazione delle lesioni Uh.» li. .si ha un maggiore 
potere di liuilu/iuiic spuziulc pei hi TAC nei confronti di 
piccole lesioni siluette profondamente nel parenchima epatl 

ni -.i, inoltre, lu possibili!* di Uditine lu uuluiu 

liquido o solido delle forniittkmi invasive (da Fi». 13-147 a 
13*150 e vedi anche Figura 13 72 a proposto del pancreas). 

I/apporlo diagnostico della I Al nella cirrosi e nelle 
epatiti ci omelie è acuì so c, comunque, di gl Oli lunga inferio¬ 
re a ((nello della scintigrafia. 

L» l AC può, tuttavia, venire utilizzata nei cirrotici con 
quadro sdltligrafieo curatici u/aio didlu presenza di difetti 
multipli, onde dilTereit/.inie i semplici noduli di riaciiera/io 
ne foodemi) dai noduli tumorali (ipodensi). Nella patologia 
indigenti la TAC irqvu indicazione soprattutto nell’Utero 
sostenuto da cause cstrnepnrichc, 


IMWIM HJN/IONAU I STRUMENTALI DEI -L’AITAK\m i IMPRONTI 



FIr. 13-147. TAC A) regalo e itìil/.i normali; Bl m evidenzimi) 
anche il panerei!», il rene linUtro, In uomiico e lu culecmi; O legar 
lo pdlicinlicu. Il feiuito apparo lu'KiimcnU' inTiiindiLu « u a?n(onii 
imliciditi, n peti e ami-i lui melile prCMrn/a di inimcnrà formwiOni 
f.iiùiuieggianri di diversii iliumeiru uiiiuimmic uimlcira. Didimi 
/inCH* delle ulivi- infruii*i.ili \rivn «Intuirà 



Kìg. I.I-I4H, TAC’ tAuitrem niti male; u evidenzia l'mgimi 

dlmcmo de! iene dwro (tumore). 










i.A.t: 
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I'Ik. 13» 149/ A. TAO mprundiiu in tuu», «oprammo « 

«irico del corpo e della coda, che pftueMA itttlltiira diwmogcftM 
■"** «cotti pnfsn dello alialo adipe*? irj «oriA c pnnetea*, quadro 

vompulibilc con l.i pancreatite amia. 



H|| 13-141 B T Al. : ingruit dimenio irrciioluro del corpo del pan 
crea» da C‘a. 


TD SPD 
•DL50 
ÌLIT ie,3 
L?l-10lBe6-È3é 


Uh* 13-150/A, 11, T \C. -\) fonato aumentalo di volume con Llila- 
Inilonc delle vie biliari introcpidchc da lucro otirunivo per Ca del 
la ima del panerai*; H| l'egMO aumentato di volume, uniforme 
mente demo. Prr<en/.i di forma/ionr ripnmiVa, u carico del muli- 
Lone Kuaiiko, in «de mcsoflaurlca, subito a doira della linai me 
dima <*oMrnr«ccn|n con Cil del moncone), che tn parie invade il 
legato 
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Auohiopsia ppatiia 

L'agobippslaepatica può essere praticata da per via pereti 
laura (biopsia circa) clic inno visione endoscopia» (luparo- 
vctìpiai a direna (lupurotomiu). Possono usarsi due tipi di 
aghi: ad aspirazione (ra. ago di Menghini) ò «nza anpiraznv 
uc (cs. ago di Silvcrmnnn), aeriti a seconda dell'esperto^ e 
dell'abilità deH'operutore. 

Primu di eseguire uno biopsia occorre prendere alcune 
precauzioni: determinare il gruppo sanguigno, il tempo di 
prnimmhma. il numero di piastrine. 

Il metodo oggi più seguito è quelle per aspirazione di 
Menghirii clic, olire alla semplicità di esecuzione ed alla 
relativa innocuità, è rcluti vomente indolore e generalmente 
oltre un buon campione Uscitale i F'ig 13-1^1). I 'ago di Sii- 
vcnminn (con le sue modificazioni) e l'ago Truvenol permet¬ 
tono, invece, di avere frustoli bioptki un tantino più grossi. 
L’agoblopsiu può essere eseguila pei: 

ai Con fermare od «eludere la diagnosi clinica di epa¬ 
topatia; 


hi accertare la pari ce* inazione cpulicu ad una affe/io 
ne sistemico; 

vi valutare la natura, l'attività e la gravita di im'epa 
lo paria; 

di determinare la causa di un lucro e valutare l'cfficu 
eia del trattamento; 

t) determinai e il tipo di epatopatia cronica; 

J) valutare il significato di alterali testi di funzionalità 
epatica; 

yj identificare malattie granulomiitose o nèòplOM ielle; 
hi diagnosticare stali febbrili di origine ignota; 
i) nudi are spleiiomegidle d’origine sconosciuta; 

// cltmifieore pazienti con licite, malattie metaboliche 
o emopoietiche d'origine sconosciuto. 

Talora ia biopsia può fallire o non dare in formazioni uti¬ 
li. o perché il cilindro di tessuto è troppo piccolo o perché e 
stato trattato in modo errato, oppure perché si e in presenza 
di affezioni localizzate. Il problcnm centrale è l'errore di 
CuniplotnurtClUo, in particolàre quando zi tratta di Icmoiii ir¬ 
regolarmente distribuite nel parenchima vinilico; in lui wJmj 
l'errore di eanipioiuuuemo viene diiuiiuiito licorrendo alla 
biopsia mirata cndoscopicdmente n. •.?. ciò non fosse possibi¬ 
le, usando l'immagine scinligmflca eoi ne mezzo pei identifi¬ 
care, ^eppur approttiinutivomente, la zona da studiare tra¬ 
mite l'ugobiopsiu. 

Già l'esame macroscopico del cilindro di tessuto biopliz- 
zato può Consentire di fui inalare qualche indirizzo diagno- 
suco presuntivo ddl'alìezlonc epatica. Infatti, p.e., uii fru* 
stole bioptico verde scuro o nero si Ita nella sindrome di 
Dubin-JohniOiii verde nella eolosiasi, bianco (o larda eco) in 
loto o a zone nel iumori, bruno nella sidcrosl. èv%. 

Controindicazioni alfagobiopsia sono; 

1) dèficit coagulativi ematici; 

2) empiami pleurico dx od ascesso sottodiulruiumu 

tico: 

1) cisti iddi idee epatiche; 

4) tumori vascolari del fenato, 

Altre controindicazioni, seppui i ululi Ve. sono; 
a) assenza dell'urea di ottusità epatica (da interpolino 

coli); 

h) colangite acuta. 
e) uscite; 

di soggetti gravemente ammalali o cachettici. 

Le possibili complicazioni *ono: 
ai cmoperitonco; 
hi bileperitonite; 
ci pneumotorace; 
di lesioni degli oigaiu contigui; 
e) shock da fuoriuscirà di bile a da mimi tona salice* 
min acuta 

Alcuni dei più frequenti quadri istologici di patologia 
epatica sono presentati nella figiiru 13*152. 

Biopsia chirurgica: permette di avere un campione più 
abbondante, ridueendo l'ctrore di cimpiounnicmo. Può es¬ 
sere cscguiiu in corso di muiilaparotomi.i (in anestesia loca¬ 
le) o in anestesia generale, 

A pane che Ir manipolazmm sul fegato cornicile all'in¬ 
tervento operatorio possono provocare del danneggiamenti 
loculi con richiamo di leucociti, le biopsie del margine 
inferiore presentano lo svantaggio che il tessuto fibroso 
accumulato nella regione capvujare e sotiocapsulare può 
di*oi lemme rossei valore, qualora non viene eseguita lu 
biopsia a blocco, La biopsia duiuigica può essere controin¬ 
dicata dulie scadenti condizioni del paziente. 







I li». 1.1-151. Melodica della biopm epatica con ago di Mcnghiiu 
Tempi di esecuzione. 






Hu. 13-152. Quadri litologici di patologi* epatici; a) Fegato mor¬ 
fologicamente normale; bj focolaio di necrosi cpatodtana in «mio 
di C V A., (epatite virale «UH); e) itealo*! epatica u piccole e me 
dje frolle; dj in flit r.i/iohr toumdoedlularc prevalentemente confi* 
nnla in uno »purin portale c’ori integrità dellu lumina limitante, 
C.C.r.; e) flogori degli spazi portali, che Appaiono anche del orma¬ 
li ed ingranditi, con pleranoil ttrcrosii, fi formazione 

l'*fudoU>bularc circondata da tritici oouncuivall infiltrati Uu rii 
mcnrl infiammai mi in cono di cirrosi epatica; gj in wrn) di cirrosi 
epatica, con impregnazione ut gemica si evidenzi* un notevole 
ispessimento della normale trama contici livide, con formazione di 
grasse bande fibroiicltc; li) cpuiupatlfl «Icoolica. li naia la coesi- 



itnnza dei fenomeni di dager azione grassi ed cosino) ila con quelli 
tnftiuiimalori; ‘I epatom» mi fégato a struttura non cirrotica; 
I) iteuo caso della figura prevedente. \ maggiore liiginiidlitieiiiti 
il noni meglio II disordine ttruifUKile r l’utlpiii cellulare; m) coesi 
fiif-u/u .h fenomeni fìbrillo-generial con quelli di atipia cellulare,; 

quadro di (AncfO-cirrosi; n» metastasi spaila du adcnocarciito- 
ma; « noii l* deli ini! azione tra il normali tessuto epatico e la zona 
tu Infiltrazione del tenuto iwaformuio; o) iteuo caso della figuri 
precedente; il maggiore Ingrandiranno permeile di evidenziare nir- 
gllò le cellule tumorali; pi proliferazione duttile e conneiiivglc in 
coisti di colini gufarci noma 
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Fi*, 13-152. O P 


laparoscopia 

Quoto esimie permeile di esplorale direttamente la cavi¬ 
la addominale ed. inoltre, di eseguire fotografie, bjopsle e 
piccoli interventi; cosi unisce un prezioso presidio diagno 
alleo. 

Metodica ed estmplljìcazione 

Primu dì introdurre il trequarti e quindi l'apparecchio, è 
neeewurio creare Una camera d'aria o gas (piieumopri ito* 
ne*>), tale da distanziare sufficientemente le pareti dai visce¬ 
ri. I u sede preferita por l'introduzione dell'ago è il quadran¬ 


te inferiore sinistro, tra terzo medio e terzo esterno della 
linea che unisce l'ombelico con la spina Iliaca antero-supc- 
rinrc; ove ciò non fo*AC possibile, si può Imroduilo lungo la 
pararci tuie destra u sinistra, sono l'ombelico. 

Nei casi con ascile, bisogna svuotare il liquido prima di 
inmare l'esame laparo.seopieo. Previa anestesia lodile, at- 
tinveì su una pkcula incisione* si spinge il tieqwnili in 
addome(Flg. IVI53). 

Esplorazione: possibilità e limiti delta lufidroscopia. Per 
primo *i osserva il pciituneo parietale e viscerale. Si notano 
anche i legamenti r in pnriicolarp il Icgamemo rotondo (pun¬ 
to di repere di grande importanza), che separa il lobo deviro 
del fegato dal sinistro c si continua con quello falciforme. Il 



Flt. iJ-lSl. Ijijuraicnpin. Metodica (dn Dngnini, v. i«io). 
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fegato e il più diusteu degli obiettivi della laparoscopia: si pos¬ 
sono, infilili, esplorare al compierò il lofio deliro e sinistro, 
la faccia supcriore ed il margine anici loi e e Intente sino ai 
due legamenti n mugolali; tramile opportune manovre é 
possibile vedere anche parie della taccia inferiore. La colcei- 
Mi viene esplorata m inumerà soddisfacente; in genere per 
esplorare la mil/a il paziente deve veuirc posiu in decubito 
Intemle destro. Dello stomaco fii vede la parcic anteriore e 
l'antro; deir intestino tenue si apprezzano, miche se in super¬ 
ficie. numerose anse e del colon si osservano bene alcuni seg¬ 
menti. Infine, si possono esplorare, invertendo In posizione 
ddfotiiea, la piccola pelvi (organi genitali femminili, 
vescica)- 

La laparoscopia può venire assodata alla misurazione 
della pressione !» picnic», alla splciiupiulirgiufiu ed alia cu* 
luugiogrufiu iranseputicu. 

Essa, pertanto, t indicata nei cosi in cui occorre eseguire 
una biopsia mirala (o per fallimento di quella deca 0 pel 1 il- 
sdii «id essa connessi, compreso l’errore di campionamento) 
tf.ii ci suggelli nei quali <i sospètta 0 ti deve escludere una cir¬ 
ròsi o nei quali si vn%peiu resistente dì lesioni epatiche 
localizzate (malformazioni, granulomi, metastasi). 

Nella cirrosi il legato M presenta ipertrofico o talora 
atrofico, con alla superficie caratierfsfiehtf nodosità grandi o 
piccole (cirrosi posi net rollai o ulcuoliai). ipertrofia del lobo 
sinistro, segni di ipertensione portale (congestione dei vasi 
peritoneali, ipcrsaseoUifi/zii/iotie del legamento rotondo), 
colorilo icndeiiic al giallogiiulu (quello normale è biuno- 
roSMlstro), margine tagliente. 

Nelle neoplasie primitive del fegato si può notule un 
grosso nodulo .solitario o noduli multipli, come nella cancro- 
cirrosi; nelle neoplasie secondarie il regalo si presenta disse* 
minato di focolai biancastri, rotondeggiami, di varie dimen¬ 
sioni, eon ombelicaliui a centrale. 

I u laparoscopia, inolile, consentendo di esplorare rime- 


ila. 13-154. LapAiottopia. A) Cirro»! nmcronodutaie del ir>miu; 
il fegato t Ingrandito t la sua superficie à cosparsa di noduli di colo¬ 
rito grigiastro; il margine à sottile; H) Cirrosi mula tmacro- 
niicranoiiuhirc), il l egalo è minila di volume c la sua superficie up 
pure empori» di! fusamente da umilili e ione cteairl/Jali c eia gnmc 
nodosità; Q meiastail «pitie* Impiumimi «ut legato: giouo nodulo 
di aspetto ecrebfolde clic in (erma il loro «tetro del fegato (mctmin 
si); D) corchimi pollone»le: il peritane»» sia parietale che viscerale 
appare diffinamvnte cosparso di noduli biancastri (noduli mctuwiu 
ilei»; F) peritonite plastica: lo superficie del paituiiedè ipcrcmica c 
cosparsa di mudalo librinolo con adertimi omento parietale; TI 
cUtt licroia del l'ovaio sinistro; O) c4»fl avarici destra (corpo lineo 
emorragico)- 


iu cavità addominale. ù iu guido di evidenziale aderenze. 
Infili razioni, vegetazioni, muse addominali c in genere 
tumefazioni di vana natura (tufi animai aria « neoplasuea) e 
di capiiuicic un giudizio circa l'operabilità di una neoplasia 
viscerale. É powibilc procedere alla palpazione con sonda 
dei vari visceri e formazioni c quindi saggiarne la resistenza. 
I.j laparoscopia, inoltre, dà un notevole contributo alla 
diagnostica delle malattie darli organi genitali femminili 
(Flg. 13-154). 

Come già detto, la laparoscopia consente di procedere 
alla esecuzione di biopsie epatiche; c evidente la superiorità 
della biopsia liiparoscoplcu nei confronti della biopsia tran- 
seuiunea "alla cieca", la quale è utile nelle lesioni diffuse, 
mn t spwso infruttuosa nelle lesioni circoscritte, dove può 
ewerc positiva volo se l'ago (casualmente) cade nella lesione. 
Inoltre, la biopsia in COfsO di laparoscopia è molto meno 
rischiosa, sta perché si evita di pungere altri organi (colcCiMi 
laici uliz/alu. unse liUeMiiioli) i>d altre fotillu/ioni puUrlogi- 
chc (unnessi. cisti, tumori vascolari), sia perciò II sanguina 
mento prodotto dalla biopsia può essere controllato sino 
alla coagulazione. 

La laparoscopia, se eseguita correttamente, e un'Indagi¬ 
ne poco traumatizzarne, non pari itola rmeme fastidiosa e 
poco pericolosa. SI può eseguire in anestesia locale o genera¬ 
le. Le controindicazioni sono: diatesi emorragico, grave in¬ 
sufficienza respiratoria, scompenso cardiaco, processi addo¬ 
minali acuti diffusi e circoscritti o voluminose ernie diafruin 
maliche 

I rischi Urna rappresentali dalla Incera/ione o per fora/io* 
nc di un’uri cria nell 1 introdurre il trequarti (vasi anomali) e 
dall'embolia gassosa, la puntura di anse intestinali od organi 
parenchima!mi con il trequarti. Anche la biopsia può espoi 
re u rischi, che peraltro, come dctio. sono di entità inferiore 
a quelli conseguenti alla biopsia alla deca. 



CAPITOLO QUATTORDICESIMO 


SFMFIOTICA 

DELL’APPARATO UROGENITALE 


MANIFESTAZIONI CLINICHE 
PELLE AFFEZIONI DFJ XENI 
E DELLE ME URINARIE 

A proposito dell'addome abbiamo già discusso 
della semeiologia fisica dei reni e del dolore renale. 

Ci occuperemo ora delle altre manifesta/ioni clini¬ 
che collegate alle condizioni patologiche renali di or¬ 
dine intemiuico, riservandoci poi di trattare della 
esplorazione funzionale dei reni e di alcuni repeni pa¬ 
tologici a carico del sangue c delle uiinc nelle princi¬ 
pali nefropatie mediche. 

Cuiuc c nolo, le malattie renali, a seconda del .iCtldrC col¬ 
pita, vendono distinte in utomvrvtori, tabulari, interstiziali e 
vascolari. 

Per una concito comprendone della sintomatologia deh 
le nefropatie si rendono necessarie talune precisazioni. 

In alcune nefropatie è colpi» prevalentemente In sezione 
glomcrularc del ncfrónc, in «lire nefropatie, invece, è colpi¬ 
ta prevaleruememe lu sezione tubulaic, in altre ancora, Pin- 
lcre«amemo e primitivamente interstiziale (pielonefrilc, 
ttac) o vascolare (aricriole). Questa scmplificutiv» suddivido 
ite delle lesioni renali si può attuare nelle fasi relativamente 
recenti, in quanto nelle fasi più avanzate la singola lesione 
evolvendo può interessare le altre sezioni. 

Nefropatie glomerulari 

Le nefropatie glumci ulan .ni possono suddividere in pri¬ 
mitive (|>er cause batteriche, virali, rosdche o sconosciute) e 
wvnnrinne, nel COrSó di maialile genero lizzate (COllageiìOpfl- 

tic, diabete n teli ito, pJajmocHuina* amiluido$i, txc.). Le 
lesioni. Inoltre, possono instaurarsi con meccanismo immu¬ 
nologia) (per il depositarsi sulle tucul hi anc basali dei capil¬ 
lari di compiasi immuni o di anticorpi antimembrann 
basale) o meno. 

In base alle attuali conoscenze circa le correlazioni 
clinico istologiche si può affermare che; 

— uno stesso agente etiolofnco può causare lesioni 
istologiche glomcruluti di tipo diverso (per una diversa reatti¬ 
vità di organo e di tessuto); viceversa, un» stessa lesione lito¬ 
logie* elementare a carico del Rlnmenllo può essere prodotta 
da agenti enologici diversi; 

ad un quadro clinico ben definito possono corri 
spendere quadri istologici gkweruM assai diversi; viccver 
Sii, uno stesso quadro Istologico può rilevarsi in conduzione 
con quadri clinici abbastanza vari ed evolventi con differenti 
modalità (Migone, D'Amico). 


Comunque, le principali conseguenze delle lesioni glo 
insulari SOBQ! 

fenomeni di diapedesi o di rolturii dei capillari 
{ematuria ) e riduzione della filtrazione gloinerulnrc {oltRU* 
Ha, edema, ipertensione)'* 

— aumentata permeabilità della membrana basale dei 
capillari glumci ululi alle molecole proteiche [pmteinuriu 
massiva, iporiIspm ritienila. edema generai(zzato). 

Questi due tipi di manifestazioni delle lesioni glom erniari 
COttitwilcono il fondamento ibpcili vomente della sindrome 
nefnnru c della sindrome nefrosica. 

Traitcftgercmo i profili clinici delle principali sin¬ 
dromi renali di interesse medico. 

La sindrome nefritici! acni» 

P. caratterizzimi da: 

— ematuria spesso macroscopica, con tirine 
scure o a lavatura di carne; 

— p roteimi ria glgmcrulare lieve o moderala 
(inferiore a 2-3 gr/dic); 

edemi lievi e circoscritti (palpebre, malleoli); 
ipertensione arteriosa; 
talora insufficienza renale acuta oligoanuri 
eu (v. appresso). 

La forma più tipica di tuie sindrome* è costituita 
dalla glnmcrulnnefrite acuta pnst-strcpiococcica: un 
episodio di infezione acuta, per Io più tonsillare, so¬ 
stenuta da alcuni tipi di streptococco beta-emolitico di 
gruppo A, precede di 1 3 settimane rinizio della simo 
matologia. L'esordio può essere brusco o piuttosto 
subdolo. 

La sindrome nefritica può pure aversi per forme di 
glomcruloncfriti apparentemente primitive, per forme 
parainfettivc (endocardite batterica, mononucleosi 
infettiva, rickettsiosi), nella porpora anafiiattoide di 
Schóntein-Henoch, nella sindrome di Goodpasmre 
(un processa di alvcolite polmonare emorragica prece- 
de la comparsa del danno glomcruliire; v. pag. 193). 
nella giomcrulonefrite di Uerger (che ha impronta ra 
pidamente evolutiva ed è caratterizzata da depositi 
mangiali di igA), 

Per alcune di queste forme morbose esiste anche la 
possibilità di una glo me r uhm efri te focate (cioè loca 
lizzata ad alcuni glomeruli), oltre che di una glomeru* 
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lonefme *Jif russi. Possono tinche essere colpiti alcuni 
«ruppi di anse glomcrulàri; in questo caso di parla di 
gfomerufonefriic segmentarla. Nei casi di interessa¬ 
mento glomenilonefririco focale non figurano nella 
sindrome nefritica l'edema, l'ipertensione e l‘iperazo¬ 
temia (il recidivare delle forme focali può nel tempo 
portare ad una lesiona di tipo diffuso). 

La sindrome nefrosiea 

È caratterirata da: 

— proteinuria copiosa, glomerulore, tubolare o 
mista (in genere maggiore di 3-4 gr/die, può spingerai 
fino a 20-30 gr/die); 

— ipodisprotidemia (con diminuzione della 
protidemia totale c della albiiminemia, aumento delle 
alfa/ e beta e riduzione delle gamma globuline): 

— edemi spiccati e talora versamenti nelle gran 
di cavità sierose; 

— Frequente iperlipidemia ed iperealenicro- 

I ernia. 

La forma più tipica di questa sindrome ù quella 
cosiddetta “ primitiva si possono anche avere delle 
forme secondarie. Fra queste vanno ricordate la: 

— nefropatia gravidica', insorge nell'ultimo tri¬ 
mestre di gravidanza (spesso associala ad eclampsia), 
per regredire dopo il parto; 

nefropatia diabetica: spesso associata a reti- 
nopatia diabetica, può comparire nei soggetti diabeti¬ 
ci da molti anni e può spingersi fino alla sindrome di 
Kimrrwlstkl- Wilson, nella quale si associa ipertensio¬ 
ne arteriosa ed in sufficienza renale cronica; 

— nefropatia arniinidotica: la proteinuria può 
iaggiungere gradi gasai elevati. Specie nelle forme pri¬ 
mitive suole coesistere interessamento della lingua 
(mucroglossia). del cuore (eardiomegalia), del fegato 
c della milza (cpato-splcnomegalia); caraneristica è la 
prova di Bvnnhotd (ritenzione di rosso Congo inietta¬ 
lo endovena); 

— nefropatia mielomafosa : compare in corso 
di rnieloina; si associa spesso a proteinuria di Becice- 
Jones. La proteinemia totale può essere normale o au¬ 
mentata. Si tenga presente che nei pazienti con miclp- 
ma non va mai praticata Idrografia (rischio di grave 
insufficienza renale acuta): 

— nefropatia luposai compare frequentemente 
nel corso del LES (fenomeno LE. presenza nel sicio di 
ant Storpi anti DNA); spesso si lui aumento delle ginn- 
mu globuline sieriche; 

— sindrome nefrosiea da causa tossica : (Hg, 
Bi, Au) o allergica (da puntura di api, morso di ser 
pente, pollinosi, farmaci antiepilettici: tridione e pa- 
radionc); 

— sindrome nefrosiea da disordini cireolatori 
(scompenso cardiaco congestizio, trombòsi della venti 
renale). 


La sindrome nefrosiea suole accompagnarsi ad un 
progressivo e talora rapido deterioraménto della fun¬ 
zione renale. Si parla di sìndrome nefrosiea mista se 
alla sindrome nefrosiea si associa eritrocituria, ten¬ 
denza all'ipertensione arteriosa ed alla insufficienza 
renale. 

Le nefropatie glomcrulàri» oltre la sindrome nefri¬ 
tica e neftosica. possono date un quadro mono od oli- 
goMhtomatico caratterizzato da mlcroematuria e/o 
proteinuria ; esse quindi possono decorrere senza dare 
manifestazione alcuna sul piano clinico, mutandosi 
di reperti rilcvabili occasionalmente con l’esame delle 
urine. 

Inoli re, le nefropatie glomcrulàri possono talora 
dare ematuria macroscopica ricorrente 0 recidivante. 

Un quadro clinico unch'esxo caratteristico è daio 
dalla xlomcndortefrite rapidamente evolutiva , con¬ 
traddistinta da insorgenza improvvisa e rapida evolu¬ 
zione verso l'Insufficienza renale (coti tipico reperto 
istologico di proliferazione epiteliale capati lare c for¬ 
mazione di scmilunc). 

Infine, si può avere una giormrulonefnte cronica 
apparentemente primitiva caratterizzata da un decor¬ 
no clinicamente cronico, e che dopo un periodo di 
tempo variabile dai 5 ai 20 anni evolve verso l'insuffi¬ 
cienza renale cronica conclamata. 

Nefropatie interstiziali 

Le nefropatie interstiziali u meglio tubulo-inter¬ 
stiziali, duia l'abituale compartecipazione tubularc, in 
genere sono su base infiammatoria e trovano la loro 
espressione più tipica nelle pitdonefriti. 

Fido ut-fri te ulti tu 

La sintomatologia dulia pielonefrite acuta , oltre 
che da febbre elevata preceduta da brividi, è caratte¬ 
rizzata da: 

disturbi minzionali (pollachiuria, disuria, te 
nesmo vescicole); 

— dolori lombari; 

— lcucociiuria o piuria; 

— lieve proteinuria tubularc o mista; 

— leucocitosi ncutrofilu. 

— urinocoltura soliiamente positiva. 

Pielonefrite cronica 

Spesso figurano nell’anamnesi episodi ricorrenti 
di cistopielite e di pielonefrite acuta, ma altre volte 
l’inizio è molto subdolo. È caratterizzata da; 

— anemia, poliurin, talora (nel 50*Vb dui casi) 
ipertensione arteriosa; 

— leucocitaria; 

— proteinuria lieve (tubularc o mista); 

— battcriuria con reperto di germi con antieor- 
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pi adesi alla loro superficie (test di Thomas positivo ); 

— precoce riduzione della capacità di concen¬ 
trazione renale e della capacità tabulare di acidifica 
/ione; aumentata perdita urinaria dì sodio; 

— evoluzione verso l'insufficienza renale cro¬ 
nica. 

Alcune forme di nefropatia interstiziale riconosco¬ 
no un meccanismo tossico.* fra queste e soprattutto da 
menzionare hi nefropatia da abuso di analgesici (fena¬ 
cetina), che suole dare un quadro similpiclonefritico. 
Altra forma di nefropatia interstiziale è la necrosi pa¬ 
pillare (v. appresso;. 

Nefropatie tabulari 

A parte le rare nefropatie tu biliari primitive o con¬ 
genite, tra le secondarie o acquisite vanno menzio¬ 
nate: 

— la nefropatia tubolare acuta; 

— la nefropatia tabulare cronica. 

Nel primo gruppo rientra la necrosi tubulure ucu• 
w, ciò* una lesione acuta necrotica dei tubuli, ma ta¬ 
lora degenerativa; è la euu.su più frequente di insuffi¬ 
cienza renale acuta su base organica. 

Può essere causala da: tossici (sublimato, glicoli), 
fattori tossi-infettivi (infezione difterica, leptospi- 
rosi), fattori ostruttivi (sulfamidici), fattoli ischemie! 
(Shock di varia origine). 

Il quadro della necrosi tabulare acuta è caratteriz¬ 
zato da; 

— oligo-anuria a basso peso specifico ( 1010 - 
101 l)ea bassa osmolaricà urinaria; la conccntrazione 
attirarla di Na è eievara (superiore a 70 inF.q/l), men¬ 
tre Ih concentrazione di urea C crcotinina è nettamente 
ridotta; 

— iperazotemia c ipcrcrcatininemia, iperpolas- 
siemia, acidosi; 

*— proteinuria per lo più modesta, di tipo lubu. 

lare; 

— glicosuria, a volte. 

Altre cause di insufficienza renale acuta su base 
organica sono: 

— Ih necrosi papillare è contrassegnata da do¬ 
lore improvviso ed intenso alle logge renali, ematuria, 
oligo-anuria): 

— /*infarto renale esteso (in cui il dolore inten¬ 
so ed improvviso si verifica soltanto in una loggia 
renale); in entrambe queste condizioni il peso 
specifico delle urine è pure basso; 

la necrosi corticale simmetrica c contras 
segnuta da dolore a carico di una loggia renale, ema 
turili macroscopica, febbre, possibile presenza di 
frammenti di papilla renale nelle urine (si osserva so- 
Platinilo nel diabete mellito, nella ostruzione urina¬ 
ria, drepnnocitosi, maeroglobulinemla, abuso di anal¬ 
gesici). 


Anche nella glomerulonefrite acuta e nella pielo- 
nefrite acuta si può avere insufficienza renale acuta. 
Itili con un peso specifico dcll’urina che è in genere 
maggiore di 1020. 

L'insufficienza renale su base organica va distinta 
dulia insufficienza renale acuta su base funzionale o 
prerenale (v. appresso). 

Fra le nefropatie tubuluri croniche la forma piu 
frequente è la picloncfritc cronica, di cui si è già parla¬ 
to; altre forme di nefropatie tabulari croniche secon¬ 
darie sono la: 

nitfropatla gottosa: accumuli intraluminari e 
poi interstiziali di acido urico od tirato di sodio, con 
conscguente fibrosi; 

— nefropatia kaliopenica: siati ipokalicmid ,\ 
varia origine (da diarree proluse. lungo abuso di las¬ 
sativi, iperaldosterouismo primitivo, liso prolungato 
di corticosteroidi) provocano degenerazione vacuola¬ 
re dcH'cpitclio tabulare, che, causando un difetto del¬ 
la capacità di concentrare Turina. provoca poliuria c 
predispone alla picloncfritc cronica. 

Nefropatia ìpertensiva 

Nei soggetti con ipertensione arteriosa datante da 
alcuni anni può insorgere, quale complicanza renale, 
una nefrosclerosi aneriolarc, a carattere più o meno 
rapidamente evolutivo. Essa è cimmeri zzata da: i pa¬ 
stetta ria (con rido!tu capacità funzionale renale, 
miche nel senso della diluizione), proteinuria lieve glo- 
merulure selettiva, con più evidente riduzione della 
portata renale plasmatili rispetto al nitrato glonitru- 
lare; successivamente il quadro della insufficienza 
renale si va progressivamente accentuando e compaio¬ 
no i sintomi e segni dell 1 uremia terminale. 

Nei soggetti con ipertensione grave si può instau¬ 
rare la varietà cosi detta maligna delta nefropatia /per- 
tensìvu: quadro rapidamente ingravescente di insuffi¬ 
cienza renale, con associato grave e progressivo deca¬ 
dimento dello stato generale e con grave angioputia 
retinica. 

Senuiologia dciripcrlcnsinne nefro-VMgcolurt 

Abbastanza caratteristica è la sintomatologia 
dell’ipertensione nefro-v.iscolarc, cioè di uno iperten* 
sione che trae origine dalla Stenosi di uiih arteria 
renale o di un suo grosso ramo (per aterosclerosi o per 
iperpliuria fibromuscolat e) con riduzione del flusso di 
almeno il 50%, L contraddistinta da: 

— ipertensione arteriosa permanente in assenza 
di familiarità ipertensiva: 

— soffio sistolico periombdiculc (talora o&scr* 
vabile anche al dorso); 

— frequentemente sono presenti i segni di ipe 
raklostcronismo. ipokalieinia, tendenza alLalcalosi 
metabolica. 
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Importanti clementi diagnostici provengono dal 
seguenti esami: 

— Lit ografia: ombra renale più piccola dal laro 
della stenosi (la riduzione è significativa se sul diame¬ 
tro longitudinale è maggiore di i ,5 cm), con ritardato 
effetto piclografico e con immagini più dense e persi¬ 
stenti dal Iato dell*ischemia renale (ciò è meglio evi¬ 
denziabile dopo witsh-out); 

nefrogramma isotopico: riduzione marcata 
dei vari indici dal lato interos-sato; 

— dosaggio dell'attività reninien plasmatici» nel 
sangue venoso dcllu vena renale: risulta aumentata 
dal lato sede dell'ischemia renale; 

— arteriografia renale; documenta la stenosi 
vascolare, precisandone la sede e la natura (v. figg. 
15-39, 15-40, 15-42). 

Ematuria 

Un sintomo che frequentemente si rinviene nelle 
malattie delle vie urinarie è Vematuria. Essa, come ab¬ 
biamo visto, fa parte della sindrome nefritica, ma va¬ 
rie sono le condizioni che possono esserne responsa¬ 
bili: 

Cause renali', 

— glomeruionelrite acuta e riftcuii/zata; 
pielonefrite; 
ncfroangiosclcrosi ; 

— ncfrolitiasi; 
tubercolosi; 

— nefroptosi; 

— neoplasie; 

— cisti c rene policistico. 

Càuse urinarie extrarenali', 

— cistite; 

— neoplasie delle vie urinarie esercìrici; 

— calcolosi; 

— diverlicolosi; 

— prostatite; 

— tumore prostatico; 

— calcolosi ureterale; 

— uretrite. 

Cause extraurbane: 

— malattie emorragiche; 

— flogosi o neoplasie degli organi adiacenti; 

— farmaci anticoagulanti. 

Per la diagnosi differenziale Ira ematuria renale ed 
extrarcnalc vedi oltre. 

Protelnuria 

La proteinuria costituisce il reperto più comune in 
corso di nefropatie. Abbiamo visto come la sindrome 
uè [rosica sia caratterizzata da proteinuria che di solito 
supera i 3-4 g. nelle 24 ore; però, proteinuria più mn- 


desia c talora incostante è di abituale riscontro 
nelle nefropatie. 

Le condizioni che possono provocarla sono molte¬ 
plici: 

proteinuria aI di sotto dei 3-4 g./24 ore: 

— glomcruionefrite; 

— pielonefrite; 

— ncfroangiosclerosi: 

glomerulonefrite diabetici» (può anche dare 
sindrome nefrosica); 

miei orna (eventuale presenza di corpo di 
ftence-Joncj»; può anche dare sindrome ncfrosica); 

— nefropatia ostruttiva: 

— scompenso cardiaco; 

nefropatie tossiche; 

— pericardite costrittiva. 

L'ematuria e la proteinuria verranno dettagliata 
mente trattate a proposito dell'esame delle urine. 

Manifestazioni dell'Insufficienza renale acuta 

Come abbiamo giù visto, un quadro di insufficien¬ 
za rcnulc acuta (I.R.À.) può aversi per lesioni renali 
Organiche (insufficienza renale propriamente detta): 
da necrosi tabulare acuta, necrosi corticale simmetfi 
ca, necrosi papillare, glomerulonefrite acuta, pielone- 
ft ite acuta. 

Esiste poi un'I.R. A. mi bas t funzionale o pre-renu - 
te che c causata da: sovraccarico di scorie azotate (da 
eccessiva introduzione alimentare o da assorbimento 
interinale in caso di emorragie digestive), insufficien¬ 
za circolatoria del rene (scompenso cardiaco, collasso 
circolatorio, ipovolcniia da emorragie o da eccessiva 
perdita di liquidi pei vomito o diarrea, ccc.). 

È caratteri//,ata da: 

— ollgurla con alto peso specifico (superiore a 
1.020) o anuria; 

— elevata osmolantù urinaria (maggiore di 800 
mOsm/i), relativamente alta concentrazione di urea 
(maggiore di I 0 g/ 1 ); 

— bassa escrezione urinaria di Na (minore di 10 
mLq/1) e ciò in quanto lu funzionalità delle cellule tu¬ 
bo lari è conservata; 

— lieve o modica iperazotemia ed ipercrcatini- 
n ernia. 

È un quadro che m genere regredisce rapidamente. 
Esiste ancora una forma di insufficienza renale acuto 
post-renate. Essa è causata da: 

— calcolosi (pelvica, ureterale, uretrale); 

— ipertrofia o neoplasia della prostata, carci¬ 
noma della vescica; 

fibrosi rctroperjtonealc. 

È caratterizzata da; 

— anuria spesso completa, talora interrotta da 
episodi di poliuria; 
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— dolori diffusi alle regioni lombali; dok'iili 
sono i pumi urctcrali; 

spesso aumento di volume dei reni. 

Utile per la diagnosi un esame radiologico diretto 
deirnddomc, una urografia venosa, una cistoscopla 
con emetcì ismo urotcralu* un rcnogrnnima radiohsoia- 
pico. 

MjuiilVstH/inni «Iella insufficienza Tritale cronica 

L'insufficienza cronica della funzione renale, che 
può decorrere a lungo in forma latente, nel suo pro¬ 
gressivo aggravarsi finisce con il provocare un quadro 
clinico manifesto (uremia). 

V insufficienza renale cronica conclamala c carat¬ 
terizzala da: 

— astenia, adinamìa, anoressia; 

— anemia; 

— poli uria con urine pallide a basso peso speci¬ 
fico c con bassa osmolarità (fino u 50 mO.sm/l); spes¬ 
so con lieve « moderata proteimiria; 

— frequente l'ipertensione arteriosa. 

Gli esami di laboratorio denunciano, inoltre: 

— iperazotemia ed ipercreatininemia; 

— ipo-uricemia; 

— iperkaliemia; 
acidosi metabolica; 

— Iperfosfatemia; 

— ipeimagnesiemia ed ipersolfatemia; 
ipocalcemia (con iperparatiroidlsmo secon¬ 
dario). 

Riducendosi poi la diuresi, Per la progressiva i idu- 
zionc del parenchima renale funzionante, si avveia 
infine lo scompenso irreversibile della insufficienza 
renale e si stabiliscono squilibri metabolici sempre più 
gravi ( uremia terminale). Nella fase terminale 
ddPuremia l'alito si fa urinoso, sopravviene vomito, 
diarrea, si intensifica l’anemia, compaiono manifesta- 
zioni cutanee sotto forma di vescicole e papule (ure- 
midi), erosioni del cavo orale, manifestazioni emorra¬ 
giche cutanee c mucose (da vasculite tossica e da piu- 
strinopenia); frequenti le manifestazioni polineuriti- 
che. Frequenti anche le alterazioni ossee (osieodistro¬ 
ba renale: osieomalacia, osteite fibrosa, osteoscle- 
rosi, osteoporosi) da alterato assorbimento intestinale 
del calcio, da alterazioni del metabolismo della vita¬ 
mina D, da iperpurutiroidismo secondario. È presente 
anche una ridotta tolleranza agli zuccheri ed una alte¬ 
razione del metabolismo dei lipidi (iperirigliceride- 
mia). Ruò sopravvenire insufficienza cardiaca acuta e 
pericardite uremica; si ha miosi, iperreflessia osteoten 
dincu, respiro di KussmOul, tremori e scosse muscola 
ri, coma uremico. 

Pressoché tutte le malattie renali croniche, acqui¬ 
site q congenite, possono portare alla I.R.C., ma so¬ 


prattutto la glomeruloncfrite, la pielonefrite cronica, 
la ncfrosclcrosi urtcriolarc. 


Prostata 

La prostata normalmente nel giovane ha la forma 
ed il volume di una castagna, solcata longitudinal¬ 
mente e di consistenza parcnchimatosa; in genere con 
il procedere degli anni tende ad ingrossarsi c diviene 
più consistente. 

In condizioni patologiche i caratteri anatomici del 
la prostata subiscono delle modificazioni che possono 
interessare i due lobi o un lobo voltatilo. Frequente 
l'aumento di volume della prostata che può raggiun¬ 
gere dimensioni superiori a quelle di un'arancia* come 
nell'ipertrofia adenoma tosta, nei processi infiammato¬ 
ri specifici ed a specifici, nei carcinoma, nella calcolo¬ 
si. Gli Stessi processi alterano, oltre che il volume, la 
forma della prostata c possono portare alla scompar¬ 
sa del solco. La superficie può apparire bernoccoluta 
nel cancro della prostata o in presenza di calcoli mul¬ 
tipli; ìtei processi Infiammatori la superficie appare 
irregolarmente granulosa. La consistenza della pro¬ 
stata diventa minore nei processi suppurativi; aumen¬ 
ta nella congestione, nella prostatite acuta non suppu¬ 
rativa, nella prostatite cronica, neUa ipertrofia adeno 
marosa; nel carcinoma della prostata la consistenza e 
duro-lignea, a superfìcie irregolare e se ha superato i 
confini dell’organo può non riuscire delimitabile late¬ 
ralmente. 

t ali caratteristiche possono mettersi in evidenza 
con l'esplorazione digitale della prostata (da praticare 
a vescica completamente vuota). 

La prostata può essere sede di calcificazioni* che 
hanno un aspetto moriforme (Fig. 15 25). La prostata 
assai voluminosa può venire esplorata con Vecografia 
per individuare In presenza nel suo contesto di noduli; 
i noduli sospcrii possono essere sottoposti ad ago- 
biopsia. 

Il primo sintomo deli’ipertrofia prostatica, adeno 
matusa o carcinomatosa, è la poliachiuna, più insi¬ 
stente durante la notte. Il carcinoma vescicole provo¬ 
ca polladiitiria sia diurna clic notturna, in quanto la 
infili razione della parete del viscere ne impedisce hi 
distensione c si accompagna ad ematuria macroscopi¬ 
ca. La prostata ingrossata può ostacolare il deflusso 
urinario per compressione sull'uretra, causando riten¬ 
zione cronica di unita, con impossibilità ad eliminarla 
ut (inverso l'uretra e formazione di un grosso globo in 
sede soprapubica. 

L'infezione delle vìe urinarie può propagarsi alla 
prostata (prostatite) con possibilità di ascessualizzarsi 
e di cronicizzarsi,,all'epididimo c/o al testicolo (orchi¬ 
te, epididimite ed orchiepididimite ). 
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Ritenzione ed incontinenza di mina 

Ritenzione d'utina può ancora verificarsi per 
paralisi dei nervi del muscolo detrusorc della vescica, 
lesioni spinali, mieliti, ernie del disco intervertebrale, 
sclerosi multipla ecc. (vescica neurologica), o per spa¬ 
smo riflesso dopo intervento sul retto Q su organi 
adiacenti. Una ritenzione acuta di urina può essere 
dovuta ad un piccolo calcolo che ostruisce Turarsi, ad 
un (umore peduncolato della vescica. 

Occorre distinguere ovviamente, la ritenzione 
dalTtf/ftfr/ff, condizióne in cui Turina non viene emes¬ 
sa in quanto non se ne raccoglie in vescica. 

Si tenga presente che in una vescica sovradisiesa 
per mancata azione del det rutto re della vescica, Purina 
può traboccare nel l'uretra (,incontinenza /a/su). 

Talora la prostata non appare marcai «mente au¬ 
mentata di volume alTevplorazione rettale pur spor¬ 
gendo alquanto nella vescica, cosi da ostacolare il de¬ 
flusso dell'urina; in questi Casi, l'esame urografico la¬ 
scia intravedere una grossa impronta prosuuiea sulla 
vescica e vi può notare grosso ristagno urinario dopo 
minzione. 

Si parla di incontinenza urinaria se il tono dello 
sfintere esterno dell'uretra è insufficiente c si ha per¬ 
dita involontaria di urina; in questi catti si determina 
incontinenza vera, che si distingue dalla falsa iti quan¬ 
to in questa c'è un globo vescicole. 

Si parla di enuresi se persìste la minzione involon¬ 
taria, specie nelle ore notturne durante il sonno* nel 
bimbo che ha superato i tre anni di etù. 

Segni di rigetto nel trapianto remile 

È bene avere presente le mani test azioni che accompagna¬ 


no il rigetto del impianto renale; c«n pud essere ipcraetirn, 
acuto, cronico. 

Il rigetto del mie trapiantato può, dunque, avvenire in 
qualsiasi momento deli'evoluzione di un trapianto; l'W% 
circa dei rigetti acuti li verifica nei primi dUC nKÉl dopo riti* 
tcrvenio. Nelle sue fasi precoci il ugctlu può UOu dine alcu¬ 
na manifestazione cllnica; è, quindi, necessario sortanone il 
paziente trapiantino ad Una allenta sorveglianza. 

I sintomi che sì ossei vano più frcqucmauentc sono; feb¬ 
bre, oligo-anuria, aumento del peso corporeo da ritenzione 
idrosalina, dolore e senso di tensione in sede di trapianto, 
ipertensione arteriosa, malessere gelici ale; tali sintomi non 
sono specìfici polendosi risconrr.ire in Birre complicanze (in¬ 
fettive, chirurgiche, metaboliche) cui questi pazienti possono 
andare incontro, 

Le modificazioni bioumorali che più rrcquctuemMc si 
riscontrano sono*. Incremento della ereatminemia e dell'urea 
ematica, comparsa o incremento della protflinuria, riduzio¬ 
ne de! Tese lezione urinaria di sodio e urea, riduzione della 
complemeniernia. leiieociToii o leucopenia, piastrinopenia. 

Durame gii episodi di r igeilo si può osservare l'aumento 
di alcuni enzimi urinari, quali lisozinm e N ncctil-D glucosa- 
mlnidad (NÀO), espressivi di dannò fiibiilnre. Con frcquen* 
za nei rigetto acuto si osserva un «unionio dei prodotti di de¬ 
gradazione della fibrina nelle urine (falsi positivi si riscon¬ 
trano nei pazienti protcinurici 0 portatori di calcoli renali); 
uuincmma risulta anche l'escrezione urinaria dcU'nniigene 
correlato col fattore Vili. Fra l numerosi test di tipo immu- 
nolop.ico che sono stati proposti per la diagnosi di rigetto, 
attualmente, il più utilizzalo per la diagnosi precoce c il test 
di inibizione delle rosette. 

Anche In biopsia renale transcuiHiica viene utilizzata per 
tu diagnosi di rigetto. Secondo Millurd. tuie indugine i indi¬ 
cata nell'anuria prolungala post-rraplanin, negli episodi di 
rigetto resistenti ulta terapia o se vi £ un progressivo peggio- 
lomento della funzione renale. Le lesioni istologiche che si 
uccompaginino sia al rigetto acuto chr ni cronico non sono 
specifiche. 
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INDAGINI DIAGNOSTICHE 
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ESPLORAZIONE FUNZIONA LE DEL RENE 


Lo studio funzionale del rene è in grado di fornire utili 
in formazioni su alcuni importami parametri: 

— misura globale della funzione depurativa dei rene; 

— valutazione della capacità di ne idi ficaie le urine du 
pane del rene; 

— valutazione del ruolo svolto dal rene nella genesi di 
eventuali disordini idiu-elettiolitici e di eventuale calcolosi, 

l e indagini laboràtoristiche disponibili a tale scopo sono 
numero»:; va data la preferenza a quelle ili piti «fievole ese¬ 
cuzione c che non comportino nel contempo rischi pei il pa¬ 
ziente. 

L« maggior parte dei Mais funzionali richiedono la rac¬ 
colta minutala delle urine, la qual cosa è di difficile realizza* 
rione a causa dell'incompleto svuotamento della vescica. 

I*ef prove limitale u brevi periodi è opportuno stimolare 
la diuresi lucendo bcic al paziente 500 1000 ec‘ di acqua pri¬ 
ma dell'esame, onde assicurare una diurcsi/m* superiore ad 
un minimo di un ce„ Indispensabile per l'attendibilità dei ri¬ 
sultati» Nei suggelli iu cui hi funzionalità tertale 6 ridotta ni 
20% del normale è necessario ridurre tale apporto per evita¬ 
re l’intossicazione d’acqua. 

Concetto di dearance secondo Von Slyke: e la quuMità 
virtuale di plasma che il rene, nell'unità di tempo, è in erodo 
di depurare du uuu wisinn/ii. 

Si ealcoln con In forimi In 

C . UxV 
P 

in cui UcF rappresentano lu concentrazione della sostanza 
rispettivamente nelle urine e nel plasma e V il volume urinario 
per minuto. 

Determinazione del filtrato glomcrularc 

Pei lu determinazione del volume del filli aio ginmer ulu¬ 
le (VFG) ci si avvale della clcarancc di sostanze clic vengono 
filiratc in modo completo d«i glomeruli, che non vengono 
riassorbite, nè sccretc dui tubuli e non vengono metabo¬ 
lizzate» 

Risponde a tali requisiti Vinuiinu (polisaccaride la cui 
clenrance corrisponde esattamente al filtrato glomcrularc), 
ma il cui impiego e limitato, sia p«r l’elevato costo che per 
le possibili reazioni lega(6 h||« presenza di sostanze pirc- 
tugciie. 

I metodi radioiiotopici (Lui A marcato con Cr", vlt. 


H.i marciiiit con cnhaltn radioattivo, ccc.) non trovano molta 
dii fusione, u OìlUa di difficoltà tecniche, delhi perplessità a 
somministrare sostanze radioattive ove non siu necessario e 
della dubbia correlazione presentata da detti metodi con lu 

elcaiunee dell'inulina. 

Anche il maimiiolp e l'iposolfito di Nn possono essere 
utilizzati, ma nella pratica eorreritc si la ricorso alla dearan- 
ce dell'urea e soprattutto u queliti della creai in ina. 


Urrà: viene mirala dai glomertili, ma è riuftorbita dai 
tubuli in rapporto ull'cnliiù del flusso urinario. E du laici 
presente che il tasso di urea à influenzato anche da fattori 
estranei alla funzione renale, quali un regime dietetico ricco 
in proteine, un Intenso Iporcumboliimo (infezioni, necrosi 
muscoluri, traumatismi), un riassorbimento dei prodotti di 
degradazione derivanti da emorragie intestinali. Si ha un 
decremento del uly>o ematico di uteu se vi è una riduzione 
dcll'apportu proteico alimcntmc o se vi è una grave insulti 
etenza epatica, che riduce la produzione endogena di urea. 
Da ciò si deduce che il lusso ematico di urea it scarsamente 
rappresentativo del PC, potando peraltro risultare normale- 
pur essendo questo già ridono u metà. Il termine di uzoiemiu 
indica la concentrazione dell'azoto non proteico. Quest'alt! 
Ino è costituito rwr circa il «1% dall'urea c per il 40% du di- 
verse SOMùiUe, quali l'ucidi> urico, lu erculiiiinu. gli alili* 
rioucidi liberi, ì derivali purinici ed altre sostanze. Dorando 
l’azOtemia totale (metodo ipobromltico) si ha la misura 
dell’azoto non proteico complessivo; se invece -vi dota sol¬ 
tanto l'azoto ureico (metodo enzimatico) i vuioiì wny dica 
la metà di quelli ottenibili con il merodo dell'ipohfomito, or¬ 
mai non più u.saio. 

Crvatinina: c uu piodutto di degradazione del metaboli¬ 
smo muscolare della creatina: la sua produzione è pressoché 
costante essendo proporzionale alle masse muscolari. É 
scarnamente Influenzata dall'apporto alimentare di proteine 
e dal catabolismo delle proteine endogene. 

I valori normali oscillano tra 0,8*1,3 mg% nell'uomo, 
U.7-1.2 mg% nello donna» La suo determinazione riveste 
maggiore importanza rispetto ,i quello dell'urea, quale 
espressione del filtrato glomerulttre ed è perlanto preferibile 
procedere uiresceuzionc della clcnrancc della vrcatinin»», 

Clearance dell 1 urea 

Tuie le.ii fornisce generici ragguagli circa la funzione dd 
rene, senza dare precise informazioni intorno alla filtrazione 
glomerulare o alle capacità di riusorbimemo tubulnic. 

Ln prova si esegue somministrando in l» minuti al pa 
zicntc, a digiuno, 500 mi di acqua, Dopo 20 min si prutìeu 
un prelievo di sangue c si sultupunc al cateterismo vescicole. 
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prelevando un campione di urina ni 45" min ed ni 90 n min. 
Con le urine dei due campioni si calcolano i rispettivi volumi 
minuto (V, e V a ) cd il volume tnedio (V), Si dosa l'urea sul 
campione di plasma (P) e sui campioni di urina (U, e U,); la 
media di queste due ultime determinazioni fornisce il valore 
di li. 

Per il calcolo della dettone* dell'urea $i applica la for- 
mula U + n/V/I\ se V * inferiore a ?. ml/min. con valori nor¬ 
mali di 54 ml/mm; se. invece, V eccede i 2 tltl/mlu si applica 
la forimi la 

U* V 
P 

con valori noi mali di 75 ml/miii. 

Clearancf della creatinina endogena 

Nella pratica clinica un indice valido della entità del VFG 
c costituito dalla clearance della creai Inina endogena. Tale 
sostanza viene uttrafìltrata dal glomurulo e non viene ria** 
sorbila, né normalmente secreta dalla pinete dei tubuli; unu 
secrezione tubo In re, Invece, si avvera nella insufficienza re¬ 
nale, nella quale si ha un aumento del tiuao emana» di crea- 
tinina e pertanto, io questa eondùtone la clearance della 
creatlnina fornace una valutazione in eccesso del valore ef¬ 
fettivo del VFG. 

ruttavi;!, la semplicità di esecuzione ha reso questa prò 
va il Icm più usato per controllare nel tempo la funzione re¬ 
nale dei nefropalici, nei quali d'ulli a patte è pai ti Cola unente 

sconsigliabile II ricorso al cateterismo voltale, quale è ri¬ 
chiesto dalla cltaranee dell'urea (con relaiivo rischio d'infe¬ 
zione urinaria). 

L'Indagine si può eseguire con notevole faciliti; è suffi¬ 
ciente, infatti, un semplice prelievo ematico e la raccolta del¬ 
le urine delle 24 ore, in puzicmc u riposo, senza sommili! 
srrazione di sostanze esogene. 

Duroni e la primu settimana di Vita il VFG è pari a .10 
ml/mVl.73 my, quindi si incrementi fino *1 nono mese di 
vira, epoca in cui raggiunge i livelli propri della maturiti 
(1211 Inl/m7i f 73 mq). Nel soggetto adulto di sesso maschile, 
in assenza di matauie renali, l valori della deamnee della 
creatinina sono compresi tra V0 c 140 ml/m‘, mentre nella 
donna som» compresi Ita 85 * 125 ml/m'. Il VFQ tende a ri¬ 
dursi dopo i 40 anni e può raggiungere, filologicamente, il 
50% del valore iniziale all'età di 70 anni. Il freddo è in grado 
di ridurre il filtralo glotnerulare l- cosi pure lo sformo fisico 
protratto. Alloidié il VFG Si abbassa al di Sotto di 40 ml/m' 
in genere compare iperazotemia; una ipcrcreatininemia può 
aversi con valori di FG più elevati (50-60 ml/m’). 


Determinazione della portata renale plasmatici* 

La portata renale plasmatica * la quantità di sangue che 
in un minuto ut traversi! il rene. 

Viene valutala mediante l'uso di HuUutfe il cui indice di 
estrazione renale fi avvicini a 1; dee il sangue della vena re¬ 
nale dovrebbe ewere del timo privo della sostanza predente 
in una certa concenti azione nel «mime dell'artcriA. 

La sostanza cui più facilmente si ricorre per la valutario' 
nc della PRP è I '(nidoffòrti-a/turitrìùippuriCQ (FAI); per 1/5 
ò filtrato dai glomciuli e per 4/5 viene «Cfclo dulie cellule 
del tubulo prossimale. Si somministra una soluzione al 20% 
per via venosa in 10 minuti (0*20 ec/Kg di peso corporeo) c 
dopo 20‘ dolln fine deli'iniezione si pratica un periodo di 
dcnrencc. 

Si poi sono, invece, iniettai c in 5-8 minuti, diluiti in 50 ce 
di soluzione fisiologie#, 2 ce di PAI al 20%, successi vilmente 


si infondono lentamente, alla velocità di 30 gocce al minuto, 
altri 8 cc diluii i in 100 ce di soluzione fisiologica; i due perio¬ 
di di clearance vengono iniziati 20-30 minuti dopo l’inizio 
dell'in fusione lenta. 

Sono da considerare normali, nei due kwì. valori medi 
di 640* 164 mJ/m\ 

Il freddo, il caldo umido, l'esercizio tisico possono ri¬ 
durre la PKP. 

Le cause renali capati di provocale una riduzione della 
PRP sono tutte quelle clic riducono l'estensione vascolare 
dell'organo. La cauta ext rumiate principale è costituita dal 
la diminuzione della portata circolatoria generala. 

Dal valore della PRP, conoscendo il valore ematocrito, 
si possono calcolare i valori della portata renale ematica 
(PRO): 

„„„ PRP X 100 

PRE - (v.n,: 1200 ml/m') 

La frazione di /Ilìrazione c la percentuale di plasma che 
filtra attraverso i capillari glotnerularL 

J 

FF = ^ * 100 (v.n.: 0 , 18 - 0 , 21 ) 

l ina riduzione della frazione di filtrazione è du cunsidc- 
rare espressione di alterazioni anatomiche a funzionali della 
filtrazione glorncrulnrc quando il FG c inferiore alla nonna o 
màggiormentc ridotto rispetto alla PRP; si può, invece, at¬ 
tribuire ud un aumento sin pure relativo della PRP quando 
questa sia aumenta ut o comunque quando la sua minzione 
sin sempre minore rispetto a quella del FG. 

Aumento della FF può derivare da un aumento della fil¬ 
trazione gl Omero lare, sia pure relativo (ipertrofia glomerulfl- 
re, costrizione .ìrfertole efferenti), oppure da prevalente di¬ 
minuzione della PRP rispetto ni FG (ipertensione arteriosa, 
scompenso cardiaco, eec.), 

Altri metodi utilizzati per la valutazione dell# PRP sono 
In curvu di diluizione di coloranti c la curva ili eluizione di 
gas radioattivi, come lo Xc‘*\ 

l ali metodi richiedono il cateterismo selettivo dcH'tttc 
ria c della vena renale, manovre non prive di rischio. 

Si può lincile valutale il flusso sanguigno renale studian¬ 
do il decremento del tasso plasmarlco di I llppuran sommini¬ 
stralo in vena senza ricorrere a raccolta di urina. 

Esplorazione della funzione tu Imi la re 

Capacità massima tabulare di secrezione 

Si uiilizza il pamaminoippurato dì sodio (PAI), die co 
me abbiamo visto viene eliminato con le urine per filtrazione 
glorncrulnrc e soprattutto per secrezione dui tubulo prossi¬ 
male. 

Si pratica una infusione venosa di unti soluzione di PAI 
cosi da accrescere progressivamente il contenuto ematico 
dell# sostanza e si esegue In raccolta dei campioni di urina e 
di plasma con le tecniche già descrìtte. 

Aumentando il conlcnuLo ematico di PAI, si incrementa 
la quota di PAI secreta dal tubulo prossimale: scic concai- 
trazioni emàtiche di PAI continuano ed accrescerei, le quan¬ 
tità die vengono acerete dui tubulo prossimale restano 
Immutate, 

Al màssimo valore di .«erezióne tubujafe per il PAI *i dà 

lu denominatone di I m^i, 

Calcolo; (UxV)-(Kxl'x VFG) 
dove li; concai trazione urinaria di PAI; 

V; flusso urinario al minuto; 

P: concentrazione ematica in PAI; 

K; fattore di correzione per la quantità di PAI ad- 
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torbita: 

VPCì: volume del Iiltrato glomerutorc. 

Nel soggetto rnumulc i valori della Tmr*i sono di 75 
mg/nf. 

La riduzione drilli Tm è espressione della diminuzione 
del numero dei nefruui tabulali funzionanti, cernir nelle tu- 
buloneerori 0 delia ridona efficienza funzionale di gran par¬ 
ie o di tutti i tubuli, come nella picloncfritc cronica. 

Capacità massima tu biliare di riassorbimento 
del glucosio (Tmg) 

Il glucosio filini a«raver*o la parete dei capillari gióme* 
migri, poi viene totalmente riassorbito dui tubulo prossima¬ 
le fino «I valore critico di 300 mg/tu'; tuie valor* rappresola 
la massimo capacità del tubulo a riassorbire glucosio (Tmg), 

La valutazione della Tmg* di considerare una prova che 
consente un'analisi quantitativa della mnsui tabular* fup 
riontuuc. 

Si pi ai Ica un carico venoso progressivo con soluzione 
giu cosata al 40%, lino ud innalzate la glicemin a valori di 
50O-700 mg %; si osserverà un aumento della gliccmia ed un 
aumento progressivo del riassorbimento tubolare fino ad 
una massima Tm dopo il quale rimane costante 

La Tru del glucosio fi calcola con la seguente formula: 

rmg - VFGxP - (UrtV) 

dove: VFG*= filtrato glornciularc; P «concentra7.ione pia» 
smaltai del glucosio: UxV^quanrità di glucosio «creta 
con le urine, 

I valori normali della Tmg sono di 3)0*>40 mg/m\ 

La Tmg si riduce nei casi di diabete renale, in cui *i hu 
una glicosuria normngticemh». 

Anche nelle tubulonefrosi, nelle giuntar uloneiì iti, nelle 
piclynciriti croniche, si ha ima riduzione dell» Tmg, come 
espressione di danno del ncfrdrtc lubularc prossimale. 

(Apatiti di concentrazione c diluizione del rene 
Provo di concentrazione 

Lo prova di concentrazione esplora la capaciti) del rene a 
concentrare l'urina in condizioni di deficiente apporto idri¬ 
co, Tale test è capace di evalore precocemente un deficit del¬ 
la funzione tubulare renBle. La dimostrazione di un peso 
specifico urinario supcriore a 1020 può essere ritenuta un in 
dizio sufficiente di conservai» capacità di concentrazione e 
rende superflui ulteriori Indagini. 

II i«i si esegue tenendo il paziente u dieta priva di acqua 
per 12 o 24 ore c facendo assumere al paziente alimenti (car 
ne ai ferii, patte, uova sode, biscotti) capaci di fornire il rene 
di scorie necessarie per l'eventuale incremento della densità 
dclPurlnu. 

L'indagine non si deve praticare in pazienti edematosi, 
perché potrebbero attinger* acqua dai tessuti imbibili c 
quindi rendere inutile fUMctameniO. 

Si raccolgono le urine orni due ore c se ne misura quanti¬ 
tà e peso specifico. 

Nel soggetto normale entro 12 24 ore il peso specifico 
raggiunge e supera il valore di 1026 ; talvolta, poiché il rene 
concentra normalmente Doliamo con ritardo, si suole prò 
trarre t’anctomcMO fino alla 36°-48° ora. 

Contemporaneamente si evidenzia una riduzione delia 
quanta» di urine emessa nei singoli campioni, talché il pa 
Zittite élmiina nel corso della piova 30O-4IM ee di urine 

Lisciamento causa idropeni a cd ipc-rosmolftrità piu- 
sniaticn. con conseguente stimolo degli mmorcccttórl ipotu 
lamiri cd ipcr«cra2omi di ADH. 


Nell'individuo normale Fattività ddl'ADH sui tubuli re 
nuli normali determina il progredivo concentrarsi della din 
reri c l'Incremento del ptw specifico urinario. In corso di 
danno dei nefruui tabulari, il potere di concai trazione può 
essere ridono, non raggiungendo 1018 (j ìpostcnuria); può ex- 
serc totalmente abolito non superando 10HMOII («fW/4f*u- 
riu), cioè P,5. analogo a quello del plasma dcprótcihittuUti. 

P da tenere predente che in età avanzata i valori massimi 
di concentra/ioiié uiimuiu si riducono; non viene raggiunta 
la massima tOrtCciurazione se il paziente è .sottoposto ad un 
regime dietetico ipoprotclco o se c sottoposto a trattamento 
con eaiureiicl. 

Unti riduzione della concentratone uri nari» mas limale 
senza un corrispondente abbassamento del filtrato glomcru- 
lare é uno dei segni più precoci di Insufficienza renale cro¬ 
nica. L'iwttcnurUi si riscontra, invece, nell* Insufficienza re¬ 
nale cronica conclamata. 

Neli'insiiitirieii/a renale acuta da tubulonccrosi si ri¬ 
sconti u riu iposienurin che Kortcnuna. 

Allo scopo di evitare una restrizione idrica prolungata, ri 
può praticare il lesi della adlurétlna I è sufficiente seguire 
un’alimentazione asciutta per l(M2 ore prima dciriniziu 
della prova. Si pratica una iniezione Ipodermica di io unita 
di ADI I (P lire Min) e ri raccolgono le urine Ogni due ore pct 
dodici ore: lin prelievo di plasma si effettua prima della pro¬ 
va, alla susta cd alla dodicesima ora. 

Se il rene risponde allo stimolo con ADH, in almeno uno 
dei campioni di urina verrà superalo il P,S. di 1 026; se si mi¬ 
sura l’osinoteli là nei campioni di urina e di plasma si osserva 
che il niPiMulo tra «smoliu ità urinaria c plasmaiica supera il 
valore di 3. 

v;e vi e ipósienuria il P.S. urinario non supera I 1020, né 
il rapporto hu osinalfliltà urinari» «? plasmaiica supero il 
valore di 3. 

Sr vi è isostcnuri* il P.S. ri mantiene intorno a 1010, 
Prova di diluizione: 

Il paziente non deve essere disidratato, né edematoso, per¬ 
ché. in questo ultimo caso il etnico idrico, olire che nocivo, si 
può distribuire nel tessuti interstiziali c raggiungere in qunn 
tità jpadeguara il rene, simulando una insufficienza renale. 

Il giorno precedente lu prova il paziente può assumere 
acqua a volontà; il mattino della prova deve svuotare la Ve 
scie* c quindi a digiuno ingerire, in 30 minuti, 1000 «. di ac¬ 
qua o di té leggero. Quindi u distanza di I 2 3-4 ore dalla 
fine della ingestione ddTocqua fi raccolgono le urine c si 
procede per ugni campione all» mifurozione della quuiitita e 
del peso specifico. 

I soggetti normali eliminano oltre 900 cc dei 1000 cc di 
acqua bevuta; le singole fra/ioui urinarie uppuiono più ab 
bondann nei primi due campioni, nettamente Inferiori negli 
ultimi due, li peso specifico ri riduce nelle prime due frazio¬ 
ni (1001-1005) cd aumenta progressivamente nri rimanenti 
campioni, Nei nefropatie! ri rileva una deficiente eliminazio¬ 
ne del carico idrico (meno di 800 cc). méntre iJ peno specifico 
dà valori minimi di IOU7-1008. 

At'idifletiziliru* delti 1 urine 

II rene difende Pcquilibriu acido-buse riassorbendo 1 
bicarbonati filtrati dal glomeruln ed eliminando gii addi sot¬ 
to forma di sali ammoniti c di acidità li lui abile. 

Può venire esplorata lu funzione mbulurc prossimale c 
quella distale. 

Funzione luhuhire prustimuln: ri mitili ii il hassorbimcii- 
lo lubularc inanimo di bicarbonato q jc ne calcola la soglia 

di escrezione. 

Per ottenere una valutatone della soglia di escrezione 
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dei bicarbonati si fanno ingerire ogni quattro ore quantità 
crescenti di bicarbonato in un soggetto che aia norimtlmeme 
idratalo. Si fa urinare ad intervalli regolari e $i determina il 
pH u ri natio. Quando questo è maggiore di sei, si preleva un 
campione di sangue per il dosaggio dei bicarbonati; 
quest'ultimo valore corrisponde nlln soglia di escrezione dei 
bicarbonati, clic normalmente cadila tra 23 e 24* mEq/l, 

Il liasioibimvntq tubulare pro S5 irrmlc massimo oscilla 
normalmente dn 26 n 29 mhq/l del filtrato «Ionici ulure (tali 
valori sono ridotti nell'acidosi tubulare prossimale, nella 
sindrome di Faticoni, nel rachitismo, nella sindrome nofrosi- 
wa, nella malattia cistica della midollare). 

Funzione tubulare distale, si può saggiare con In prova 
da carico con Nll-Cl. SI fa ingerire alle 8 del mattino 0,1 
g/Kg di peso corporeo di NH,CI in capsule gelatinose; si 
raccolgono, quindi, le urine ógni ora per otto ore e su ogni 
campione viene misuralo il pH c dogala l'ammóniuria e 
l'acidità tifolabllc. Nel soggetto normale il pH urinario de¬ 
cresce fino a 4*3, mentre ammoni urla cd addili tifolabllc 
aumentano da 2 a 3 volle. 

Nelle nefropatie croniche, quali le pieloncfriti, le glomc- 
fulonefrjti, la nefroangiosclcroai con insufficienza 
renale,l'Incremento delTammonlurin dopo addificazionc £ 
di lieve entità ed il pH si riduce modicamente. 

Misuratone del gradiente di PCQ, tra sangue e urina: si 
somministrano per via orale da 0.5 a 2 mEq/I/Kg di peso 
corporeo di bicarbonato di sodio; dopo un'nm si prelevano 
un campione di sangui* e uno di urina, nei quali si dosa la 
PCO., Nel soggetto normale la PCÒ; urinario supera di 30 
minHg Quella del snnguc quando il pii urinario raggiunge 
quello del sangue. 

Tale test à utile pei In misurazione della secrezione tubo¬ 
lare distale degli acidi, 


Studio dd bilancio elettrolitico 
<N»\ K\ CI «€■••) 

Tale indagine è utile al line di chiarire la genesi di alcune 
dbclcltmliteinir nel paziente nefmpulico. 

ti sonetto normale elimina con le urine il 73-8OT<t del Na 
ed il 9W del K ingerito. Somministrando ad un soggetto 
normale una dieta priva di NaCI ri osserva un decremento fi. 
no u zero della eliminazione urinaria di Nu. 

Nei nefropatia in cui sia presente un danno tubulmc si 
osserva, invece, un bilancio negativo del sodio, che diventa 
intensamente negativo nei soggetti affetti da pidonefritc o 
dn rene polieistico. 

Soffio; se una disidraw/ione, una oligo-anuria o una ipt>- 
natriemiii è legata a cause Mlrarenoli (diarrea, vomito* tra¬ 
spirazione profusa) il rene cercherà di compensare, climi 
nando urine povere di sodio fmeno di 10 mEq/1), 

Di contro, se e il rene responsabile dclJ'aJterazione le uri 
ne avranno una alla concentrazione di sodio (supcriore a 10 
mhq/l). 

In caso di olipo-nnurin acuta il sodio urinarlo è inferiore 
a 20 mEq/1 se essa è dovuta ad una riduzione della pressione 
di perfusione: * supcriore a 40 mEq/1 se c dovuta ad una 
lesione remile intrinseca. 

Potassio', la determinazione della concentrazione urina¬ 
ri»* di k c della kaliurta delle 24 h, consente di precisare \c lo 
squilibrio dcnrolltico e di origine renale o exrrarennje. 

Una kaliurhi inferiore a 10 m£q/| a inferiore a 20 
mEq/24 h indica un deficit di K di origine c*?rmcaule (diar¬ 
rea, vomito, *«,), 

Una kaliuria elevala 6 «pressione dell'origine renale del¬ 


la jpokaheniia; si ha per iperaldasteretihnio, sindrome di 
Sortici (caralleriMUiia da elevali livelli di reuma c di aldosic- 
ronr plnsuiuiicl cd ipopotauicmla. per ipcrplagia delle 
cellule inxlaplnmeiulaii), tubulopatie. 

Uno ipoksliemla con knliuria elevata ri riscontra dopi' 
somministrazione di carbrnicillinn c nelle leucemie acute. 

C/am; il dosaggio del cloro nelle urine consente di preci- 
wiru logia dell'alcalori metabolica. 

Ufl'alcalosi metabolica iiuodntn ad una conecnirazione 
urinaria di CI Inferiore a 10 mEq/1 ù dovuta ad una deplora¬ 
ne di CI di tingine digestiva (vomito) o renale (abuso di diu¬ 
retici). 

Una concentrazione elevala di CI può essere indicativa di 
un ipcidldostfimnismo o della malattia di Cushing. Anche in 
caso di aliatasi metabolica da depl&jone di CI in paziente in 
trattamento diuretico si ha una elevazione del CI nelle urine. 

Calcio : il disaggio dd calcio nelle urine delle 24 h è utile 
nello studio della litiasi renale e nel!** malattie metaboliche 
delle osmi. 

Li» calduria c in rapporto con l'assorbimento intestinale 
dd Gì alimentare, con lu liberazione del calcio dalle ossa e 
con i meccanismi mudi di filtrazione r di riassorbimento 
IUbaiare. La calciurla nell'uomo normale è di .300 mg/24 h, 
nelle donne di 250 mg/24 h; .si riduce ned*insufficienza 
renale, 

lina calduria elevata si può riscontrare se vi c una nsieo 
liri (ipcrparritiroidisino. metastasi ossee, micio ma), un mug- 
giorc assorbimento digestivo di Cu (sareoldosi, intossicalo 
ne da vlt. D) o una ipércàlduria idiopatica. 

ti li in imi /.ione urinarla di acido urico c di dfttimi 

Addo urico: il dosaggio dell’acido urico nelle urine delle 
24 h è utile nello studio della calcolosi urinaria, 

L 1 urie uria è Influenzata dal l'apporto alimentare d» puri- 
nc. dii Ila produzione endogena di acido urico e dai meccani¬ 
smi renali di Hi i maio ne, riassorhimcnto c socicziunc 
tubu lare, 

È considerala normale una uricuria inferiore a 750 80o 
mg nelle urine delle 24 h. 

Una Irci urie una ri riscontra nel soggetti con elevalo 
apporto purinico, con aumentata produzione endogena di 
acido urico o in «Oggetti con ridotto riassorbii lento tubulare 
o maggiore secrezione tubulare di acido urico. 

Cutiirta: nel soggetto normale la presenza di eisima 
nrllc urine è scorsa. 

Una dii inuria elevalo, che può indurre la formazione di 
calcoli* sì osserva m una inalatila genetica caratterizzata da 
alternici riassorbimento tubulare di emina. lisina, omitino 
arginimi. 

Enzi mu ria 

Il dosaggio degli enzimi urinari viene utilizzalo essenzial¬ 
mente pei U> studio della funzionalità tubulare. 

I rn i numerosi enzimi se nc distinguono due guappi prin¬ 
cipali: quelli del •* riassorbimento " (Iftcteima. malicodcidro- 
gennsi, ribonudeasi) e quelli della "titolisi" (ulfagluccsidn 
si, ninnimi - animo - peptiduri. N .icctil betugliicosumini- 
dusi, gamma gluiamil transpcprldari) 

Nelle infezioni delle vie urinarie "ulte" hi riscontra un 
aumento della alfuglucosiduri (Campanaca c Cerio al), che ri 
sulla normale nelle infezioni delle “basse" vie urinai to. 

Lo Messo comportamento ha la Jisozimuriu, «nche « ri 
vcwte un'Importanza più limitata rispetto alla alfeglucosida- 
ti. ' Entrambe le attività enzimatiche alimentano dopo 
un'urograffa potenziata o arrerlografiu o dopo uso di firma 
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d ad arterie ncfroiesiva, specie nei soniteli con insufficienza 
renale. 

In caso di rigetta di rene i rapiamo io si può osservare au¬ 
mento del llgozima e di N-aeetil - fi - glucosammidasi nelle 
urine. 

Esame delle urine 

I caratteri deU'urina sono espressione, oltre che delle 
condizioni funzionali del iene e delle vie urinarie, anche 
dell'attività metabolica delfiniere» Organismo, resumé delle 
urine rappresentando spesso Una esplorazione delle condi¬ 
zioni funzionali di vari apparali c sistemi. Generalmente si 
procede alla raccolta delle urine delle 24 ore. Prima di inizia¬ 
re la raccolta delle urine * bene che il paziente «vuoti comple¬ 
to inerite In vescica, So il paziente non è in grado di urinare 
*pomaiieamcmc u perde involontariamente le urine o quan¬ 
do si devono praticare Indagini batteriologiche in donne «f 
fette da leucorrea o in perìodo mestruale, le urine si devono 
i accogliere con il catetere vescicole (pratica die in linea di 
massima è bene evitare, comportando il rischio di infezioni 
urinarie). 

L'esame microscopico delle urine, quando possibile è be¬ 
ne praticarlo su urine fresche emesse al risveglio, in quanto 
i processi fermentativi modificano alcune caratteristiche delle 
urine stessei 

Quantità 

1 a quintili di urina che il soggetto normale elimina nelle 
24 ore varia da 1000 a 1800 ce. Numerose sono le condizioni 
che possono causare riduzione della diuresi, determinando 
olìguriu (volume urinario nelle 24 ore inferiore a 500 mi c su¬ 
periore u 100 Itti) 0 anuria (volume urinario nelle 24 ore infe¬ 
riore a 100 mi) o polluria (se superiore a 2.000 mi nelle 24 
ore). 

OHgurlu: si ossei vu se vi è una limitata introduzione di li. 
quidi, nel sonno, durante la staitene eretta prolungata o 
l'esercizio fisico. Si verifica in pazienti disidratati per insuf¬ 
ficiente introduzione di liquidi (soggetti debilitati o con tui 
bc della coscienza) o per aumentata perdila di liquidi (sudo¬ 
razione profusa, vomito, diarrea). L'oliguria e l'anuria si os¬ 
servano in numerose malattie remili, quuli lu glomeruloiiefri' 
te acuta e la necrosi tubulnre acuta da avvelenamenti (metal¬ 
li pesanti, solventi organici), da ustioni, interventi chirurgi¬ 
ci, gravi traumatismi, incidenti ostetrici, emolisi intruvasco- 
Inre (errore trasfusionale, anemie emolitiche). 

Anche nella insufficienza remile cronica vi à oliguriu, ina 
compare tardivamente nella fase terminale dell'uremia. Può 
insorgere anche per ostruzione delle vie urinarie n carico 
delTuretra (cicatrici, anomalie, ipei tiofiu della pi ostala) o 
degli ureteri (calcolosi, Infiltrazione neogotica, sclerosi re 
tropcritoncalc). Le cause cxtrarenali più importanti respon¬ 
sabili di olìguriu sono lo scompenso cardiaco congestizio e In 
cirrosi epatica, 

Poliurhr. è provocala dalla abbondante introduzione di 
liquidi, dal freddo, dall‘alimentazione carnea. Insorge nel 
diabete insipido pei incapacità u produrre ormone amidiure¬ 
tico (15 25 litri di urina nelle 24 h) o per mancata risposta del 
tubuli renali all'ormone antidi urelico. 

Nella pùiidipsui primunu la pollurin c in rapporto alto 
abbondante introduzione di liquidi, dovuta ad un disordine 
di natura psicogena. Politimi si ha nella insufficienza renale 
cronica, nella faje di recupero della necrosi tubularc acuta o 
nella risoluzione della nefropatia ostruttivi. 

Poliuria* polidipsia c spesso polifagia si osservano nel 
diabete mellito scompensato. 


Nicwnu; è reminone, durante la notte, di una quantità 
d'uiina superiore \ quella emessa durante il giorno. 

Alla base del fenomeno Ma il fallo clic menile il iene di 
un soggetto norinule concentra maggiormente l’urina duran¬ 
te la notte, motivo per cui la diuresi i! minore, il rene con in- 
sufficienza funzionale concentra l'urina con un ritmo 
costante per lune le 24 ore. Si ha nicturia nello scompenso 
cardiaco congestizio, nella cirrosi epatica, nella insufficienza 
renale cronica, nel diabete mellito scompensato, nel diabete 
insipido, nella insufficienza corricnsurrcnalica, nelle 
affezioni delle basse vie urinarie con uifiuinnuLzioiie od 
ostruzione parzinlc della vescica, 

f'u/luchiunu: si lui quando il quantnativo globale 
dell'urina di 24 h viene emesso nel corso di minzioni fre¬ 
quentemente ripetute, eccedenti cioè le inumali 5 6. 

Questo sintomo non è solo espressione della produzione 
di una quantità di urina superiore alisi norma, con necessità 
di svuotare frequentemente la vescica, ma anche di lesioni ir- 
ruuiivc delle vie uiinniic (cDille, litiasi, neoplasie ccc.) della 
prostata (ipertrofia. neoplasia), degli organi pelvici (appcn 
dicite, salpingite). 

Gli altri disturbi della minzione, oltre alla poliscili uria, 
sono costituiti da sirangurla (dolore alla minzione) c disuria 
(difficoltà alla minzione; v. pag. 15). 

Aspetto 

In condizioni noi mali II- urine emesse sono limpide. Se 
appaiono torbide ciò può «.sere dovuto ad una precipitazione 
dì nbnoi me quantità di fosfati, di tirati, di ossidati di calcio op 
pure alla presenza di leucociti. sangue, muco-pus. batteri, 
albumina, grassi, Se l'intorbidamento ò legalo alla presenza 
di tirati scompare con il ri stai dui ncii lo delle urine, se è dovu¬ 
to alla presenza di fosfuri c carbonati «compare enti l'ag¬ 
giunta di alcune gocce di ncidn acetico, se ir dovuto alla pic- 
senza di ««salato di calcio scompare con l’uggì urna di nc. 
cloridrico. Utile è rosservazione dell'aspeno del sedimento 
spontaneo delle urine: 

— il sedimelo urutico è polverulento u gì ami lare r di 
colorito giallo rosaiccte 0 rosso mattone; 

— il sedimento fosfatico ho aspetto polverulento c co 
torc bianco grigiastro; 

— il sedimento muco-puiulenro t fioccoso e di colore 
bianco gii giostro; 

— il sedimento ematico h di colore rosso. 

Odore 

L'odore delle urine nel soggetto normale non è ben defi 
rubile; se si tratta di urine pltirlehe l'odore è ammoniacale. 

Colore 

In condizioni normali le urine sono dt colore giulln-ou» 
(dovuto alla presenza di ufòCróino. ufobiiinogeno, copro- 
porfirtna). 

Possono .tifimieie altre colorazioni in diverse condizioni 
patologiche: 

— giullo intenso o arancione; nelle Alterazioni epafi 
che o pw alterazione del ricambio emoglobinteo (da abnor¬ 
me presenza di urobilina), negli Uteri (per la presenza di 
bilirubina); 

— rossastre o rosse: negli telati febbrili, ridia ornai u- 
rin, nella emoglobimirm, nella porfirimma, nellecardiopatie 
scompensate; 

— verdastro: negli inerì molto intensi, nella intossica¬ 
zione da sulfamidici; 

scure a nere, nella emoglobinuria, porrinnuria, al- 
capionuria, melanuria, presenza di sangue. 
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Peso specifico 

Si ««ìiiic » ni n do un densimetro e correggendo i viilOri in 
rapporto alle variazioni della leni pei munì ambientalo Pri 
m:i ili proceder* alla detcnniil.t/inn* del p*M .specificò e np 
nomini» agitare il contenitore delle urine per riportare in ■*>• 
spenriout u in vulu/.iuue l'eventuale icilhuentu furiualusi 

il peso specifico delle urine delle 24 h nel soggetto nor 
mule varia Ira 1013 e 1025; può, però, presentare ampie 
umiliazioni in seguilo alla liUroduzionc di acqua c di sali ed 
nlln loro eliminazione per vie cximrcnnli. Il variare del peso 
specifico per l'influenza dei suddetti ruttori costituisce una 
delle caratteristiche dei rene noi mole. Il peso specifico t ln- 
tlurnzmo dalla presenza nelle urine di grosse molecole, limili 
le proteine, il glucosio, i colorami radiopaehi, della cui pre 
senza occorre quindi accertarsi. La diminuzione c la perdita 
del potere di concentrazione da parte del rene, come abbia* 
mo visto, sono del mite rispettivamente con i termini di ipo- 
sienurìa (P.S.i 1018) ed tiosienurkì (P.S, - IQIO). 

Otmolarità 

E un indice di funzionalità renale più sensibile del peto 
specifico. L'osmolarità «> espressione del numero di particel¬ 
le di soluto ili un liquido, iiidipvudvutenicnie dalle dimenrio 
ni e dalla composizione II plasma normale ha un indice d| 
nsmolfirità di 285 mUsm/L di acqua con variazioni da 280 a 
300, |,c costanze clic contribuiscono per oltre il 90*4 a 
determinare itile valore sono il Na. I cloruri, i blcarbonail. 

I ‘osmolarità Urinarla oscilla Ira 50 c 1400 

l'urea fornisce ii niaggioic contribuì* all'attività osmotica 
urbi uria. Le sostanze capaci di alieraie il peni specifico mi 
nano, quali le proteine, gli zuccheri e i mezzi di contrasto ra¬ 
diologici non influenzano multo roMimluiiià. 

Reazione 

II pH delle urine in condizioni marnali t debolmente ad¬ 
do (circa 6); tale acidità è dovuta essenzialmente alla presen¬ 
za di fonimi monobasici c di midi «manici liberi, quali l'aci¬ 
do urico, l'acido lattico, l'acido ippurk'u. L'acidità utinflfia 
e espressione della regolazione dell'equilibrio acido-base dei 
liquidi organici* clic .si tcali/za attraverso un meccanismo di 
rispuimio di buri. 1 fatturi fisiologici che tendono ad aumen¬ 
tare l'acidità urinaria sono II digiuno* In dieta ricca di protei¬ 
ne c di grassi, l'esercizio muscolare intenso. Reazioni forte¬ 
mente acide ri verificano in quuri lune le furine di acidosi, in 
ano di diete ricche di acidi carnei o durante l'uso di tarmaci 
acidificami. L'acidità urinaria fisiologicamente diminuisce 
se vi è aumento della diuresi. 

Le urine possono risultare alcaline dopo una dieta ecces¬ 
sivamente ricca In Inula e vegetali ed .i basso contenuto di 
proteine carnee o dopo usu di funnnei alcalinizzami. 1 na 
reuzion? alcalina e propria delle urine in fcmieutazione 
ammoniacale c quindi delle urine piu rie he; fa eccezione la 
puiriii provocala esci uri vilmente dal bacillu di Koch, non es¬ 
sendo questo gmne in grado di scomporre l'urea. I a ter» 
mcnta/iime ammoniacale c la conseguente idealizzazione 
delle urine m possono verificare anche dopo un prolungato 
rìsi agitò di mine m vescica, quale si verifica nei pronunci, 
nei soggetti con alterazioni uretrali eco., per la campami di 
germi in giudo di scindere l'urea. 

Glucosio 

Le urine di soggetti normali contengono minime tracce 
di glucosio (non più di 100 mg. nelle 24 hi. (ilueusio in 
quantità anche notevole (gì 30-40"/«. c anche olire) vi può 
trovare nelle urine se vi è una Riicemia mollo elevala (il che 


Cimi pórlil un carico di glucosio nel Rii rato g lo meni Iute che 
supera la capacità di riuuorbhncnU) del rene) u t»c i tubuli 
prossimali esplicano in modo Imperfetto la loro funzione di 
rlasnorbimcnio. 

rroteinurìu 

Mollo impili unte è la ricerca di pi oleine nelle urine, che 
possono eccedere ì ioo 120 mg/die che Ittiològicamente vi si 
riscontrano. In eliso di nefropatie una protcìmiriii si instaura 
: I dctuUlinami lesioni gluma uhm tali da indimi Altera¬ 
zioni della permeabilità della membrana basale dei capillari; 
nel determinismo di alcuni tipi di protemuria può anche in¬ 
tervenire un lidutio ihusorblmenlo tubolare. il cui esano 
ruolo non è del lutto chiarito, ma clic, comunque, rende 
modesta la protemuria fisiologica. 

Una indicazione preliminare, ma grossolana, della pre¬ 
senza di piuicinuria può esscic fumila dalla immnriuiic nel¬ 
le urine di una striscia di cuna giù preparata, la cui tonalità e 
intentila di colorazione si raffromu con una sculu di colori 
«Inndard allegala al Kilt l a piotcinurifl £ dimuurnbilr an¬ 
che col semplice riscaldamento dell'urina, 

Una più esatta determinazione quantitativa (gr/die) della 

prolcmiinn può essere realizzata con l'impiego dell'acido 

*ol tosali alito, con lu reazione al biurcto, con l'Esbach ocon 
i più precisi melodi lulumclrici. Olile che quuillllalivaiiicnte, 
è necessario studiare la protemuria sul piano qualitativa e 
ciò allo scopo di pervenire a un piu preciso giudizio dmwmv 
Mica c prognostico della nefropatia responsabile della piu- 
teinuria. A tale esigenza sembra rispondere II metodo basata 
sulla separazione ckurolorclicu tu acciaio di cellulosa delle 

pi oleine 111 lumie 



Wf. 15-1 Ai Prnleinuria fldologlcn III f'roipiiiuri .1 gtomtiulnrr 
K'teiiivn. C) Protelnuria mina: glomerulare non «elettiva e tabu¬ 
lare 
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Una proteintiriil elevata (Uh 4 gr. iid olire 20 gr «I di) *i ri¬ 
scontra nelle sindromi ncfrosichc; in quwti ctui si può asso 
cime lipiduriu (Fig. 15-2), cioè il riscontrò nel sedimento Uri 
nitrir» di gocce di gntHO e di corpi birlfrangcnii Iormati da 
esteri di colesterolo e nitri lipidi evidenziabili nlla luce pola¬ 
rizzata, I capillari glomerulari, in condizioni fisiologiche, 
vengono aftraversali da proteine con poso molecolare infe¬ 
riore a quello dell'albumina (70.000). In presenza di altera¬ 
zioni della membrana basale, il filtro ulomerulare viene at¬ 
traversalo da proteine con peso molecolare superiore u 
70.000. Se 11* lesiuni dei gl umettili sono modeste passano sol¬ 
tanto le proteine a basso peso molecolare ( protelnurta r!o- 
memlare selettiva)', se le lesioni glomerulari sono aravi pas¬ 
sano anche proteine ad elevato peso molecolare (proteinuria 
glomerulare non selettiva). Si possono, penante, differen¬ 
ziare i seguenti tipi di protcinurla; 

1 ) prutfini/rìù fisiologica (100-120 mg/dic): presenza 
di albumina (Fig. 15-ia); 

2) pratvtnuriu ulama alare se Ivlfiva: presenza di prò 
teine con p.m. tra 70-000 e 90,000. come l’albumina (p.m. 
65.000) e la transferrinu (p.m. 90.000)1 la proieinuri* è cau¬ 
sata dalJ'incupacilù da parie del tubulo a riassorbit e compie 
tinnente Ir proteine (l*1g. I5*lb): 

3) proteinuna glomerulare non selettiva: il glomerulo 
lascia potute anche molecole con p.m. maggiore, quali le 
IgC (p.m. 160.000) e talvolta le alfa 2 macroglobulinc (p.m. 
820.000); 

4) proivmuria tabulate: compaiono nelle urine, n cau¬ 
sa di lemmi tubulari* proteine a basso peso molecolare, co¬ 
me la beta 2 microglobulina (p.m. 1 1 .800) e il lisozimu (p.m. 
14.000); 

5) protcinurla mista', è una asSotiMziohe di protcinurla 
glomcrularc c tabulare con predominanti* di una di esse 
(Mg. 15-le); 

6) protcinurla di Henu*-Jontiv. w ha in corso di pia 
smodtoma ed è caraUcrizailu dalia presenza nelle ut ine di 
catene leggere che sfuggono al riassorbimento tubularc c che 
migrano alrelettroiomi nella zona delle gamma-globuline o 
fri le beta c le gamma. La proteina d» Beute-Jones ha la cti- 
rat(eristica peculiare di precipitare a caldo sui 50°-55*C, per 
rirfueioBhmi quando la temperatura giunga oltre i 90° 
95°C; tuie proteina è predente solo nel 50-60% dei casi di 
micloma e talvolta ai riscontra anche in altre condizioni mor¬ 
bose. quali emopatie c poliartrite cronica primaria. 

Vi sotto casi in cui la protcinurla di grado modesto (mai 
supcriore a 0.5 gr/J) è di tipo funzionale e transitoria; dopo 
un prolungato onostatismo o sforzo, dopo prolungata cipo* 
slz.ionc a bai.su temperatura, in cnso di febbre elevata. 

Corpi chetonici 

I corpi chetonici elicsi riscontrano nelle urine sono l'ad¬ 
do beta-idiossibutirrico (rappresenta rsOffli dei corpi cheto¬ 
nici), l’addo acclaectico (poco meno del 20%) c l'acetone 
(piccola percentuale). Essi sono piodotti intermedi del meta 
toltalo lipidico e di taluni aminoacidi ehctogem; In condi¬ 
zioni fisiologiche se ne rinvengono nelle urine circa 20 mg 
nelle 24 li, Vengono evidenziati con delle strisele reagenti 
impregnate con nitropniMiato. Aumenti della chetonuria ri 
riscommnù nel diabete mellito (v, pag, 899) e nel coma dia 
beitco chetoacidosko; aumenti meno accentuati ni osserva¬ 
no nel digiuno prolungalo, in corso di diete povete di idrati 
di carbonio, nella gravidanza, nelle malattie febbrili. 

A ciào 5* Ut rossi ■ in dolacetico 

L'acido 5-idrosì.i-indoÌacetico (5-HIAA) è un prodotto 
di denaturazione della serotonina, che viene prodotta dulie 


cellule argemoiile dell'apparato gnstrin testi naie ed t anche 
presente nelle piastrine, I tumori CtifCiilOidl producono unu 
gran quantità di serotonina c danno origine ùd alte concai 
trazioni di 5-HIAA. In soggetti normali 1*eliminazione uri¬ 
naria di 5-HIAA t di 2-10 mg ai di; in soggetti con sindrome 
da «Tcinoidc l'cliinino/ìonc può raggiungere i 50-500 mg ni 
di. 

Porfirina 

Normalmente nelle urine delie 24 h si rinvengono piccole 
quantità di coproporfirinu 1 (14-80 (ig), dì copioporfiriiia III 
(1,5-34 tig); tali quantità non sono dimostrabili con I comuni 
metodi qualitativi. Forlirinurie dosabili hanno, quindi, va¬ 
lore patologico r possono essere espressione di una forma eli 
porfiruiria idiopaiica n di una porfinuria acquisita. 

Urohiiinogeno 

L'urobilinogeno si forma net) # ÌiitèS|lno partendo dalla 
bilirubina coniugata. (,'atrivirà batterica porta mia forma¬ 
zione di sostanze come I*urobiliiUigcm» (o sieicobUiuogeno), 
che conferisce ullc faci normali il loro colorito. 

Una quota di urobiJlnogcno viene assorbita dal colon c 
riportata m circolo, per cui ritorna al fegato per essere elimi- 
iittta con la bile {circolo entoro epatico); l'UrobilinOgcno 
idrosolubile perviene nel nitrato urinario quando ii sangue 
Hi traversia II rene. Le urine del soggetto normale Contengono 
piccole quantità di mobilinosene', quantità maggi ori «I evi. 
deliziano se t presente in alte concentrazioni ridi'intestino o 
«C il legato non è in grado di eliminare rumbilinogenu utóor 
bili), Lu presenza abnorme di UfObiHnogeno nelle urine puft 
essere considerata indice di danno epatico, K.'urobillnogeno 
urinario c fecale diminuisce in presenza di grave danno epa 
Lieo o di ostruzione delle vie biliari. 

Bilirubina 

La comparsa della hiliruhinii nelle urine si verifica se in 
sua concentrazione pi asm mieti aumenta in modo tale da 
condurre ud un iuero conclamato (2mg%)S In queste condi¬ 
zioni viene superata In capacità massima di riassorbimento 
tubularc. Se vi è bilirubimiriu le urine assumono un curane 
ristlco colare marsali* c se si agitano Alla loro superficie si 
forma unu scili urna giallo verdastra, mentre ,ic la pigmenta¬ 
zione è data dairurobilin* e dalfurobitinogcno lo stessa ma¬ 
novra non la comparire schiuma- Cuu.su di bilirubimirin ò 
l'ostruzione delle vie biliari extraepatlehe o un danno epato- 
celliilarc (epatite virale a tossica). 

Crii Uteri emolitici sono acolurici e ciò in quanto In bilini 
bina non coniugata non attraversa il filtro renale (v. Utero). 

Le prove per la ricerca della bilirubina nelle urine utiliz 
/ano sia lu diazoicagione clic l'ossidazione della bilirubina n 
biliveidina. 

Prodotti dei tumori melanogenici 

Vi sono pazienti panarmi di neoplasie malir.ne che prò* 
ducono melanina ed eliminano con le urine il mclaiiogcno, 
che è una mcliiholiiu specifico per tale malattiu. 

11 mdanogcuo diventa scuro spontaneamente se tenuto a 
temperatura ambiente per 24 h. Il cloniro ferrico e l'acido 
cloridrico fanno virare le urine verso un colore nero*blua¬ 
stro; il nitroprussiaU» di sodio produce una reazione bicu- 
ncro o nero* verdastra. 

Fraine del sedimento urinario 

Di estrema utilità è procedere ad un accurato esame del 
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*!g, 15-2. Sedimento urinarla; donanti (da "Ncncr 
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Ila. I5*.ì. sedimento urinarlo: rimanili non oryuni^iin. Idi! 
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sedimento urinario, nd quale si possono trovare emazie, 
leueodii, cellule epiteliali» batteri, cilindri, criitulli. 

É opportuno raccoglile un campione di urine del marci¬ 
no dopo il riposo notturno (l'attività fisica può modificare il 
numero degli elementi figurati clan inali con le urine). 

Perche non si frammentino gli elementi presenti nel sedi¬ 
mento'è bene evitare che la centrifuga superi i 1.500-2.000 
giri/min. 

Ematuria 

L'ematuria può essere miao o macroscopica; nel primo 
caso Purina si mandane di colorito normale. Al microscopio 
la morfologia degli eritrociti 6 estremamente variàbile: ror 
me biconcave, u palloncino tipo stcrocita. in cenere ben pig¬ 
mentale (fig. 15-2). Quando Si frammentano estesamente, si 
usaci vano ammassi di m.ircrialc granuloso. Talvolta le ema¬ 
zie sono notevolmente depigmentate, per cui assumono un 
aspetto “fantasma" e possono non essere facilmente rino- 
scibili. 

tienerHlmcmc emuzie ben conservate si osservano quan¬ 
do vi è uuu buona densità urinaria, nelle ematuria da lesioni 
urologiche* nelle glomcrulonefrill o nelle nefriti miei simuli. 

Emazie mal conservate si osservano in glomcniloncfriri 
acute gravi, con compramtaione funzionale di rilievo ed in 
numerose nefropatie croniche. / a coma di Adda clic fa rife¬ 
rimento al corneggio degli clementi figurati contenuti nel se¬ 
dimento di una quantità nota di urine si esegue mediarne 
una camera cont-iglnbuh (Ncubaucr, tìurker). 

Le urine di un toggCUo normale emesse al mattino nelle 
prime due ore dopo il risveglio contengono fino « 200.000 
globuli mesi. Una valutazione «eraiqunmUntivn più sempli¬ 
ce. imi sufficiente può essere effettuata con la coma degli 
clementi figurati per campo microscopico: nel soggetto nor¬ 
male si osservano 0-2 gl. rossi ogni due. ire campi. 

(.'ematuria imicroscopiCA Si riscontra frequentemente 
nei pazienti nffetti da Rlomcruloncfflic acuta o nacuiizzola, 
tubercolosi, neoplasie o litiasi renale. L'cmatuiia microsco¬ 
pica si può osservare in IMI* I* nefropatia, più frequente¬ 
mente in quelle gtomerulttri c in genere non c in rapporto 
all'entità del danno remile. L'ematuria può csseic continua 
o intermittente; totale (se * presente per tutta la durata della 
minzione); iniziale (ri riscontra soltanto all'inizio cJcllu min 
zinne); terni indir (alla fine della minzione). Ciò si potrà fa¬ 
cilmente evidenziare invitando il paziente, nel corso della 
minzione, a raccogliere le urine in tre diversi calici (prova dei 
tre italici). 

Pu T esecuzione dell'esame fisico delle urine m corso di 
ematuria hlcognn tener conto che: 

1) ncW ematuria di origine renale l’urina appare uni 
furmemeute anglica durante tutto II periodo della minzione. 
Si riscontra nelle neoplasie, litìasi, l.b.c.. glomerulonefritc 
acuta, rene policistlco; meno frequentemente nella pielite 
ucuui e nel rene mobile; 

2) iscll'rwff/x/r/fl di òrigirir urtir rute Tutina appare 
uniformemente ematica, come nella ematuria renale. Tale 
cirìiitut iu è causata o da una neoplasia dell'uretere o da cal¬ 
colosi; 

3) ne\Yematuria di orinine v&tdcuie gencrnlmcnle il 
sunguc si osserva ul termine della minzione, tranne nei casi 
in cui il sangue durante la permanenza in vescica non si sin 
mescolato all'nrinu. Si riscontra nelle neoplasie, cistite acu¬ 
ta» calcolosi, l.b.c,: 

4) ntìì*ematuria di orinine uretrale il sangue compare 
«ilTini/in della minzione, mentre al termine le urine appaio¬ 
no limpide. Si verifica nella uretrite acuta, calcoli incuneati 
nell'uretra, angiomi. 


Elementi cellulari nucleo fi 

/ leucociti (Hp 15*2) sono tondeggianti, con superfìcie 
di aspetto granuloso, con diametro di J4-J5 micron. In pre 
sena di Intensi fenomeni degenerativi raggiungono i 30 mi¬ 
cron. Il criterio più sicuro per il riconoscimento del granulo¬ 
sità £ COSI (tulio dalla suu morfologia nucleare o dalla positi¬ 
vità della ricerca delle ptros&idati. Nelle Urine del soggetto 
normale alla coma di Addis si risconti ano circa 400.000 
globuli bianchi per oro o 3 4 leucociti ogni 2-3 campi micro¬ 
scopia. In corso di flogori delle vie urinarie e di piclonefritì i 
leucociti possono aumentare notevolmente e si mostrano al¬ 
terati nelle loro caraneristiche morfologiche. 

Le cellule epiteliali delle vie urinarie (Fig. 15-2) sono 
spesso definite come cellule di sfaldamento delle ulte, medie 
e basse sic urinarie; lu loro pi uscii .ut lui significato di stato 
irritativo dell'albero urinàrio. 

Le cellule epiteliali renali nono demani, generalmente 
inglobati nei cilindri, di ftiimu rotondeggiante o quadrata, 
con nucleo spesso unico. 

Citindruria 

1 cilindri sono costituiti da materiale conglutinato o pre¬ 
cipitato su una matrice organica nei lumi uibulari. 

Si formerebbero prevalentemente nei tubuli distali e nei 
tubuli collettóri, pei le modificazioni della velocitò di flusso, 
del pi I e dell» prensione osmotica che il fluido lubulare subi 
bee in tali settori. In rapporto alla loro struttura si distinguo¬ 
no cilindri ialini, cellulari di vario tipo, granulosi, Serti» 
misti (f'ìR. 15*2). I cilindri Ialini , costituiti du proteine preci 
pillile, possono pi esentarsi scarsamente visibili con luce 
intensa (e sono ritenuti di recente formazione), oppure piu 
compatti. 

Una cilindrarla ialina può «sere presente in tutte le 
nefropatie, in alcuni scompensi cardiaci, in condizioni di 
ipcrpircuia. linu sporadica cilindrai in ialina ni può osserva¬ 
re anche in soggetti normali, più facilmente dopo sforzo, di* 
sidratazionc n caporione al freddo. 

I cilindri granulò#* sono formati da detriti cellulari c ma¬ 
teriale proteico e sono ritenuti sicuro segno di nefropatia. 
Eccezionalmente pnwono riscontrarsi anche nelle urine del 
soggetto normale o nelTiperpiressifl; in queste condizioni si 
presentano di piccolo diametro c a piccoli granuli. 

I cilindri ematici sono costituiti dallu presenza di globuli 
rotei spésso assodati a globuli bianchi e fibrina; possono os¬ 
sei vaisi in tulle le nefropatie che causano ematuria-1 cilindri 
epiteliali sono costituiti da cellule epiteliali desquamate c so¬ 
no considerati come espressione di una Sofferenza lubulare 
acuta. 

I cilindri centi Sono clementi rimani a luogo a livello del 
parenchima c che sono quindi espressione di unii compro- 
missione protratta nel tempo. 

L'esame del sedimento urinario può nuche evidenziare la 
presenzi» di formazioni cristalline varie (v, Fig. 15-3) c di 
batteri. 

DcH'unnocoltura si parlerà espressivamente nel paragra¬ 
fo dedicalo ul!’traine microbiologico. 

INDAGINI RADIOLOGICHE 
SULL ’A USERÒ URINA RIO 

Esame diretto dell'addome 

Tuie indugine si esegue senza iniettare mezzo di contrasto 
c conwnle, se associata alla tomografìa, una buona valu¬ 
tazione del contorni dell'ombra remile. Per una migliore riu¬ 
scita dell'esame ò necessario preparare adcgualamc*mc il pa¬ 
ziente (con Clisteri di pulizia, preparati adsorbenti, dieta che 



INDAGINI RAIJIUI ornali- SULL'ALBERO UHlNMuu 


m 


«•vili In fermcntit/iorie iuum inule, eventualmente applica/to- 
nc lIì ^ondu rcllalc). 

L'tftiM dlnilOi ohe deve csscrr pratìcoli» pnmn dì ògii 
«ame eenirnstoRrafico, consente di apprezzare sede, forum 
dimensioni dei reni (ncU’udulio normale il diametro longhu 
dittale vaila dn 12 a 11,5 cm. tinello trasversale Un 5 n b cui) 
olire che di apprezzare la preseti** di viticoli radili pochi, cui 
cificuzioni flogistiche o ntOplusttehe (ligg. 15 4, 15-5). Cai 
cifica/ionr del parenchima renale m può avverare negli stai 
Ipc rea I remici (Fig. I5*h) clic pmvo-.uuu facilmente ìiìhii il 
eternai renale. Kisvltu utile. Inoltre, per seguire nel tempo te 
vaiiiuiqni volumetriche del rem nei soggetti con insufficien¬ 
za renale cronica. 

idrografìa endovenosa 

l ale Indagine consente la visualizzazione delle cavità cu- 
licoptclichc, degli ut et eri e della vescica (Fig. 15-7). Viene et 
finitima con l’in tenone endovenosi di nuv/.o <li contrasto 
iodato radi opaco (che talvolta può causuii: tffciii colla ter uli 
du ipcr sensibilità; esantemi. lo***, sternuti, arrossamento 
delle congiuntivi*, prurito, afonia, crisi asmatiche ed ipoten¬ 
done; rare le gravi munifici u/ioni* quali il collasso cardio 
circolatorio). 


Idrografìa e controindicata in taso di inteLjmn multiplo, di 
grave danno epatico, di prave scompenso cardtodrcolatorio. 
La Iperazotemia tino a 150-200 mg v to non ruppmsma una 
limitazione all'esecuzione dclPurografii*. 

La sostanza iodata viene eliminata rapidamente dui rene 
per filtrazione glnmcruirtfC. 

La quantità di «Manza lodata clic viene in idrata per 
l'uiogiufin convenzionale ò di 10-20 grammi. L 'uroierafìu 
potenziato prevede una infusione di 40-50 grammi di soston 
/a iodata tuie indagine ii pfUUCB se l'utogrnlÌA convenuto¬ 
li ali; noti ha consentito una buona opacizzazione delta sia 
meretrice, come avviene nciriniuflìcten/a renale c nelle uro 
putte ostruttiva. 

Al reperto urogrnfko nell'Ipertensione nclrova scolare 
abbiamo pur accennato. L'iitogrufiu è un invv/o oli emù 
mente unte nella diagnostica di ectopia renale (Fìg. 15-8». di 
mulformazioni dui iene, come nel rene a ferro di cavallo 
(Flg. 15 9) o nel rene a spugna 0 delle vteesercitici (Fls. l- q 
IO) e anche di prosi iFig. 15 11) e per individuare il reflusso 
veaeieo-urcietale (lig. 15 li), condizione predisponente 
ili'infezione delle alte vie urinarie. 

I e vie urinarie possono presentarli dilatate in presenza 
di ostacolo al deflusso di urina, con figurando affezioni quali 
l'idronefrosi o l'ureteroidronctrosi (Figg. 15*13, I5*l4g/b). 



t te. 15-4. Calcolosi a stampo rene mi badaci w e «rollìi; calcinai' 
/ioni parenchima!! al polo iiìfctlorr. 


Ite. 15-5. Immagini d» alleali multipli bilaterali j «lampo c nei 
parriulmn.i mtlllc 




I lj*. lS-f». Ncfrocnlclnnii: «imo tpc'cak'tttfitfo con depositimi* ih 

•Uli sii CuldO Ufi p.l rCllv llilll.l I HI.'Ir ,i «n 

L’idrtmclrmj. olire che da ostacolo al defluito oon&c- 
tfiieiUe .1 calcoli, .1 vaso anomalo. ad Inginocchiamento 
Ucll'uretere» a compressione estrinseca* può cvvinr unrfir 
provocata du anomalie del glume pieloiJrefetdliHFig. 1? 15) 
n .lei giuntò ih cimo- vescica l« f I v vie oseremo» possono 
Ih c-'tai.iic dello impronte e dislocazioni ad opera di forma* 
rioni renali cd cxtrurcnalh ad cucmpin una cisti tFij*. 15-16), 
che può talnrn esserebDuicrulc (W$. 15-17). Per le cisti vola 
roinów si può procedere, meglio &ouo controllo ccograllco, 
alla puntura con relativa contratfógrafìit 4 Fi^. 15-18) a ime 
prepara/ionc annunci vento. Nella piclonéftìfc cronica, ini 
zifllmenie. i etìlici possono presentarsi toodicnniviiitf dilaniti 
con [idtM&mc o seompar-a ddl'aspcito a toppa, nello fusi 
piu tardive coesìstono colici slirut b( • >> ducuti: - , • <„ », 
ipotonici: anche il bachici io può presentare anomalie di di- 
rnen&iuni ìi di profilo (Tir. 15-19) 

I reni militisi iti prcscnlmiu calivi con coninrctàioni c 
spostaiuenii. 1 murrini remili appaiono -ns-.nl Irregolari con 
aspetto bozzoluto (He. 1^-21» Reperti caratteristici lonwc 
rurogrwlìa nella tubercolosi renale (hjt, 15 21). 

Utile rindagine uiogrnlkn nella paiologin espansiva neo 
plastica. Ilimoni lift ironsnih- di eSfttllifnirG le dimensioni C 
la fórma della vescica, lo inscenai di diverticoli (Fin. 15- 


L 


ila. 15» a 

ilio I v v 


, tempia renale: lì rene dnistro ito vasi all'altroa iirltìi 
ertebru l*nb.nda nmare il teismo regolar e .kirnretcn 1 


Hjc. I5*i i. Kiom rnitiTv l'iliunulv cil Imjliiixwlmuiitmo lIchII me 
ieri (reperto e ifauetlitico deiia piasi». 


Hfc. 15-10, Doppi.i privi tot* iktppiu uretere adicttru, inginuccliia- 

memi multipli dell* urei ere iti, 
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Ile* 15-12. Reflusso NrtvlciMimcriik* Inl.im.ili* 


22a/b), di Impronta proaiaticu (Fig. 15-23), di grosso resi¬ 
duo dopo minzione <1 -ir. 15-24), di calcificazionc prostatieu 
iFìr. 15-25). di difetti di riempimento di calcolò o da inlìl- 
irazione ncopInMiai della parete (l5-26a. h). 

Si può veri fittile esclusione funzionaie ilei rene i rene inu 
tu) per evenienze varie; insufficienza funzionale da cause 
premiali* renali (pielonefritc, neoplasie livii, «e.) e po¬ 
si renali (osi bco li il11*escrezione deirurina; Kig, 15-27). 

Esteso impiego, infine, trovi Idrografia nello studio 
della calcolosi urinari». ipeck di qudln r.idiof ruspa renlc. 

Un esame ju.ttl utile pei lo studio dcllu cunfoi mozione e 
struttura del rene ù costi tuli e dalla nefrotomo&rajlti' si iniet¬ 
tai endovena mi 50 di u rifluirò 34<] o 420 m 10“ e /-I eseguono 
lomogrummi renali dopo 30'’-60’'-W’- 120 '' dall'iniezione 
del mezzo di contrasto (Fig. l5-2ft). 

( 1 htQ-unrtrùgrafla 

t. Io studio radiografico della vescica e dell'uretra che 
pud «sère effettuato in corso di urograrin (ctetogiiliia uiitt- 
ziòmtlc) 0 per via rclrogiada, litici illùde» il mezzo di conila 
sto attraverso l'india. Tale indagine trova Indicazione nella 
calmici*), nelle* neoplasie, nei diverticoli* nelle fistole, nel 
reflusso vcscico ui etcì ale, nelle stenosi uretrali. f eonu oin- 
dicata In cavo di llogost acute. 

Pittografia ascendente 

t'on.M.sic ncll'lme/ionc del mezzo di contrasto nella pelvi 
remile mediami- calitele urctuulc. l'uù fomite iiifumiuz.ioni 


11|>. 15-Li. Idronefrosi desini pei culi uhi ninnale. 


utili sulla morfologia eaheopielicu e accertare ht prc 
senza di eventuali calcoli radiotrasparenti, «oprattullò »*■ 
casi di rene escluso oli*indagine urògrotkti. l a piclografia 
ascendente presenta il rischio di infezioni, deve cmcic. 
pertanto, praticala solo quando vi sia una precisa indicazio¬ 
ne clinica. 

Ecografia 

(ìli ultrasuoni consentono di delimitare con precisione 
la Iqrmn e le dimensioni del rene ed entro ceni limili permei¬ 
tene unu analisi della struttura interna o di eventuali altera 
/ioni patologiche (l ig. 15-29). Oli ultrasuoni diffondono 
liberamente nei liquidi senza dar luogo alla produzione di 
echi; dò permette di differenziare i tessilii solidi da quelli 
lìquidi e quindi di riconoscere se una massa sia dovimi a neo 
formazioni: solida oppure n fdnttii/ionc cistica (I ig. 15*30). 
fi da dire che gli ultrasuoni non sono dannosi e la loro appli¬ 
cazione non risulia traumatizzante per l'organismo* ri¬ 
chiedono unu panico la re preparazione con mezzi di contro* 
sio verso i quali II paziente può multare intollerante; ciò ne 
consente una rapida, facile e Innocua npplicajionc. imtiCtt- 
zloiic u uucsio tipo di Indagine e la presenza di un rene u 
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h*!. 15-15. Megntirciere primitivo ucl anomalia Jrl i juui.i p,clu* 
urclerale d*. 


I )k. 15*14/ A. I». A) Calcolo dell’ uretere Mero Ir un. ceni uretaoi- 
dr a narrati u manie. B) Magmi rei no e voluminosa idronefròsi cvi- 
fien/idid mediante ueiroii»im>gnifi,i pei via pcmiiunn (rene esciti' 

«> olla UfòRrafiai 



6 
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III. 15-ift. Cimi pototnlcrìorT rtncsinfsivp: dota taxi IW 

caletto e ilei c.iiki inferiori ili 'InlMHt, dii pune di limi vokin»l«K»*n 
eliti tic! polo Inferiore del rene. 


» Itf. 15*17. C'l»l» renali» hilmcralr riin impiotili) mii bacinoli e 
n'Ctnipuifei tiri calici infarini i 


\7 
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I Ig. I>- IK. Puntura l'i-i.mi,UHM di ciwi renile e coni rimugr alni. 


m 

dtalugtcnmrtite ctdtjMi: e*.sa potrà rjconoACL*rc l'assenza 
congenita Uell'orjuirii» o evidenzierà resistenza di bacche li¬ 
quide o di solide. Se al rene mulo si nwocin una rac¬ 
colta liquida si è verosimilmente tlt ironie ad una idronefro¬ 
si. se ii ìlssocìu una formazione solida potrebbe mutarsi di 
un pioccibù iicoplastlco. Se 1‘uroj» rafia dimostra la presenza 
di una tumefazione renale p.li ultrasuoni, dimostrando la na¬ 
tura solida o liquida delia formazione, orientano nella din 
gnosi dlffcinj/iale fra cisti o uroplnsi.i 

l.'ulIratiuonodlapnoiticB risulta un Utile mest/o nella 
dimisi razione della agcnesia ci della ipoplnbia renale, o nei 
casi ili lui uuu lidotta fuiuiunidiià renale non consente di 
ricavine validi elementi dnirurognifùt; cosi pure quando si 
deve eseguire la nelrobiopsiu o nello studio del lane trapinn* 
tato in caso di eventuali complicanze, quali il rigetto, l'Idro¬ 
nefrosi. le fistole. 

KHdioncfrourumiìiu 

h uii’jhduKsuc Jil studia la funzione sparita dal due 
reni cd è fondata sull'impiego di sostanze ad ciati iva climi- 
nazione renali* matcaic con indili ludmamvu (nidkrippuuiii 
UIJj iiiictiuiu pei via venosa I ? curve attenuteregutramio 
la radioattività renale per mezzo di due .onde poste In coni 
qmndcu/ii «lei reni u>M il niscotto il tiucciaio radioiiefrogra* 
fico. 

I a curva normale il- : ig, 15-H> *> cosili mici d.i un trailo 
ascendente rapido (/toc uiwuturc) dcllu dui aia di di ca 33" 
clic corrisponde al dbirlbuit’-l della «inaura radioaiiivu nel¬ 
la «eie vascolare remile; il seconde» segmento è anch'cssQ 
ascendente, nm più breve (/ku- mtrcnchinutle) e corrisponde 
al diffondersi della m»mhii/.i radioattivo nel parenchima re* 
naie; la ter/a rase \just ih eUmìttazion e) c carauei l/ziuu du 
un prolungalo trulli) discendente e corrisponde alla elimina 
/.ione urinarin del radlo-ippunin 1311. 

I indagine è innocua e può «ocre cffciiumu senza d.miiu 
anche in soggetti con grave iitMilficienzA renale c nei bambi¬ 
ni. li dn tener presente però chi;, sinché >c mite, non può da 
•alla dirimcrc ogni dubbio diiigilo-uico nel cunipu delle ncliu- 



I m 15-1*1, Pivtmii'liiii- tiiMiiLii umbre renali rimpicciolite. con 
profilo Irtìttòffltft: I calici nono del ormali, □ limili mal defittili con 


scampana driln normale sporgenza delle pupilli all'Intel nu ili 
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H». 15-21), itene iviiv'iiiicotMiiiigraniiiui): le ombre renali al pi* 
MfìtAOO notevolmente ingrandite. u contorni iru-gnlmi. per presene» 
di unwf ho/n-nu/i. le vie «erti r tei AppAimtn deformale r Minile 



Ita. 15-22/A, Diverticoli muntoli veiciettll. 


Hp» 15-21, fbefcni>urcrcrnlc Mlnirvfllcr piimLi vociai intimo 
Iure peculi/a di e » vii a nel cerni eoo del rene bilateralmente e in»*, 
n.mieii'ii .é .inmi mi; vqmicìi rairuiiA. 
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I Ik. 15-22 n. ùitwwMlivcincoio vndcnle 


Flp» 15-25. ( illwiliiM/innc pi mimica monltinne. 





• ««. I5-2.V Imprfin.i piijujnoi .lillu \cu'iiUi 


piìiie mediche, Nelle gtomerukmefrhi acute il quadra reno¬ 
si alici» è genera limoni e normale; quando risulta alterato e dii 
ritenere che vi sin una alterazione tabulare. L’fllterazioiitf tu- 
bulart 1 il può mflni letture come una Atu.ii parenchima Ir: il 
mezzo di contrailo viene normalmente captato dalle cellule 
rubli Un I. ina viene e «arato con ritardo. Nelle plymcniloiwi'ri- 
li croniche sì evidenza una alterazione della captinone ed 
un ritardo della escrezione, per cui la curva tende ad arroton¬ 
darsi. 

Nelle pieloncfriri acute e croniche l'alterazione può case 
re oltre clic monolulerale nache bilaterale (Fi#. 15-32). 

Nella netro-urupaiia uni univa il immuro rcnografk'o 
può avere diverga morfologìa. 
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Mg. l<L2a il I %lr%a umili.li:* sryat.iuic lidia sctacu. 


Se 1'miiiuilu e completo il u.uciflnif cornimi» ad «coi- 
mutarti nel rene, si osserva la comparsa della icr/u lue e lu 
curva invece ili vernicio coi il in uu lentamente a &ulire, Se 
l'o si acolo c incompleto si ossei v i una terra l use con petulcn 
za vuriiuneme ridona in rappnrlu con 111 dìITicullà del de 
llu.^n; il beando segmento mostra genera Ime Me uri picco 
ritardato <Flg. 15-33). 

l a diagnosi radloncfrOprulku di ipertensione reno* 
vascolare .si pone quando un*» dei traccimi c normale, men¬ 
ile rullio e allenilo, assumendo un picco di aspetto roion- 
dcgflantc. 

I e cisti renali possono provocare «licia/ionì fudinnefro- 
grufiche, quali Un ritardo dell'escrezione oppure alieni *1 
di tipo secretivo Nei trapiniti! tCIIMli lo studio rudioiiefro 
l'faiki» penti di e di yaluifre li niocUftcazioiii della futtriotia* 
Ulti renale clic insorgono in seguito a differenti complicanze. 

É possibile differenziare la trombosi dell'uricrm renale »> 
la necrosi corticale, dalla necrosi tabulare u dulia elisi di 
riuctio. 

Scintigrafia renale 

Lu nefroliti! Igni fin si fondu sulla sommimsi razione di 
una smi.tn/a latlioathva iti grado ih tosanti cxclUMv:<ntcMc 

itile cellule dv'l tubulo remile. I ‘ esecuzione Ilo» richiede uleu- 
mi particolare prcpuru/iuue del po/lemc. I opportuno elle il 
paziente durante la durai u della provn %ìu per leila meni i* 
immobili e ebt lu respirazione -iiu lu più superficiale pps&ibi 
le. onde evitine accentuati *p>* unici ti i dei rene. I 'esame si 



I1|, I5-Z7. l-si*ludoti* funzionale ilei rene deoio 



il*. ià-2». Neirmomninilì# vt'.iuUiz/a/ione ut un rene piccolo 
congenito a sinistra; a (taira ni moriolovolumelri* appai e regolare 

tv. lesto). 




H«. IMO. r.u»i'i.ifi.i w4»mloai;ìonyltutlinulepmietlnr^ 
f mutue »uliJo a livello del pn|<i nipvripre ( I luroitfe; K 
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I Ib. 15*32. BIlalcriilmeiM* regolar»* l'arrivo del T.idiofarmtco 11.1 
.r viurolure). Nctio allung-imcnu* della 2 J c 3* firn: (di luiiectìltt- 
/torte c di amandone) da grave danno parejKliimnlo 



Fi». 15*33. Rcnogramma di tipo piallo a drtblfn Kcinlurl le pri¬ 
me due fasi a desila (arriva eamcciiIrAZlOliC ili fAdio/flrmucn) con 
uIIuliquidllo della V fw (ilisniUiinne) 


mole praticare nei arsi nei quali rumgnifin e uHiiiumdiai- 
ifl, tome nei pazienti allergici allo iodio, o quando le Ali re 
indagini radiologiche dimostrano notevoli limili, come nella 
inMillicien/a remile grave, nei traumi. nella prima infanzia. 
I u prova può l-nncic jcnwblltoia con l’Iniezione endoveno- 
ia di un diuretico (furosemide) che mene in ridallo le irrego¬ 
larità delle mappe clic localizzano i due reni simuli alleameli 
le, masti umlu le loro dimensioni, In cnpaciIil di captazione e 
di escrezione della sostanza, la velocità di arrivo del sangue 
ai reni e l'entità ed il tempo di escrezione urinaria (Fig. 
15-34). 

Nelle diiplurie remili la *ciniiarafiu è un utile mezzo 
diagnostico, Nella tubulpdbpiariu di tipo polieUtico si pos¬ 
sono evidenziate viavi lesioni a carico della corneale renale 


o t o o 0 0 I/o 


O/l 0 & 9 0 0 0 


0 V 0 0 o 0 /'il 




l ig. I5-.M. Sdnilurammn normale. 


che appare costellata di arce fredde, nelle quali manca la fis¬ 
sazione della sostanza radiouiliv*; ulne vglic la presenza di 
formazioni cistiche provoca delle arce di ipocapuizionc a 
contorni netti piuttosto che uree fredde (l ig. 15-35). Grosse 
lacune di capta/iene nono evidenziabili in caso di forma/io 
nc cistite del rene <Fig, 15-36). Nel rene a ferro di cavallo, 
nella agcncsla renale, ncll'cciopia renale pelvica iale indugi 
nu trova un alile impiego. 

Nella piclgiiefrìie cronica si può avere un Compiein silen¬ 
zio funzionale del rene leso (Fig. 15*37). L’idi mie fi osi puù 
produrre un reperto seimigrnfku di esclusione funzionale 
piu/iole del iene che non può essere ditlcrcn/iuia dagli cgmi- 
II quadri scinligniRd di alcune neoplasie. Nell’i pai emione 
rctuvvascnlarc i segni di diminuito flu**o vascolare umo 
rapprcsemuii dalla differènza dell'accumulo del tracciarne 
nel due reni, dalla diminuzione volumetrica del rene colpito 
dnll’affezioiic, duUTillungumciito del tempo di escrezione. 
Utile è la nefrOSClntigrofla per calmare la mussa tubulurv 
funzionante nel trapianto renale. 

I omografia assiale computerizzata (TAC) 

La TAC consente la ricostruzione dcmimctrica punto pct 
punto delle strutture anatomiche comprese su una sezione 
loniogrufieu assiale predeterminala, .niravcrsitra da un fa* 
scio di raggi X a tensione costante. I 'anatomia delle sezioni 
Trasverve ilei reni è ben riprodotta nulla scansione loinugiiifi- 
cu computerizzata (Fig, 15-38). 

Le formazioni cloriche n le sacche i d rane froti che presen¬ 
tano bassi enei tieniti di densità l* vengono rilevate sotto for¬ 
imi di uree ipodensc nel confronti del tessuto renale normale 
e chiaramente diiTinte dalle formazioni solide, quali gli 
ipcrnefroml, die presentano valori di densità superiori alla 
norma. 

In corso di neoplasie la LAG conienti di vlguaUzzaft 
contemporaneamente eventuali infili razioni peri renali, lin¬ 
fonodi c lesioni metnvtasiche (v. I ig. 13-148). 

Nei processi mrtammfttori acuii e cronici li ! AC. alLtml* 
mente, non trova Indicazione. 
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l'il*. 15-35. Sriniiin.il in: litruin? di aipumono n cuneo dolili por¬ 
zione media-inferiore del rene di delira e del polo mperiore del iene 
di illusili!» riferibili u forinu/Junc di tipo rene ‘ policiitlcn". 



di 


H*. 15- 56. S* ini ibi .1 fin Iridimi di cupi Abolir ,i irti ih» del 

icr/o medio Interno del rene «Iniatro.rllenbilc a fnrmn/inne cinte*. 


r 
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I is- I5-J7. Scintigrafia mnncmm i jpiiiiioiu dd uul ivi inni tuo a 
'inblffl.ria rirlonclrirc cronica Reperto nei limili n de*ir.i 


Artmognifiii rt-nulv 

Il mezzo di ctuiiiusio viene mieiunu diieuuittcnlC 
nell'aorta addominale al di sopra dcll'm Iglnc delle arterie re 
fiali. meditile eaietefumo dril'aricfut Ignoriti e o, meno ire 
quen temente* per mu naiihlondiine. Ahiuvcimi ,successivi 
radiogrammi della regione lombare si evidenziano i contor¬ 
ni dell'àortH addominale c dei vasi remili. I 'art eriagra fin 
renale è utile pei la diagnosi di stenosi del l'un et iu renale 
(I ip t . I5-39a» b, c), di Trombosi di uno dei vasi icnnll (Fig. 
15*40), di fiatolu alleio venosa (big. 15 41). di iperpluviii 
Ubromu'A'olure della medili (Fig. 15-42), di aneurisma di un 
vaso renale (I lg T 1$ 43), di anomalie renali congenite (Fig, 
l5-44a, b). L'esame trova miche indicazione nella dincnosl 
diriercn/ialc fni la dui. clic non è vascolari zzali (Fig. 15- 
45a, h) c la neoplasia maligna del rene, die e molto vuwola 
rlz/u|u (Mg. I <-4Aii c b), 



riti. I>’ 38 . luiiiuMiafiii tonale Computer!//,«!d imi normali, 





Alt TI RKJCSK \HA RliNAI I 


687 



UH. 15-J&À. Arlcnograhu uddomiiwlc plicUuaia ittrftvcmrt v \Uc 
Infiltrili) del Tu ri urici iunior,ile di desini, viiunli/xanonc dell mina 
.iiJiltMiiinnlr e dei unii mini |»laiKiiid, regolari per calibro : dev'or 
i Uuiu/imic del calibro dclPartemi remile dc.lt o da piun muli’', 
tu >ii In vincolili i/vn/lune della «unldllt 



M*. lil-.WH. In fate p.vcm:lilinoj:ralie* è beni- rvUlrmr la ridurlo- 
ne di volume del rene di dettra. 
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l iu- 15-JO/C. SrU'hoiMiiliu «iddomiimlv tfllotiuuui ani imimuiù 
tiaiulnmhnre mhip>I drll'wlciin irnnlrdi desini nel mio unno un- 
dio: n-gufore la morfologia Ucii‘jnenu renale uì 




Ha. 15-40» Auilom.ifift addominale effenum*» uiiravcr»ù cateteri- 

«mo ddl'ancria Icnuirsilc di doli. i IDlU3UÌ0Iie.<Ml iurta addo 
mini»!*. ;i* * II. «iu . r •Irll'.nit'iin Ifimlc di Kinisira V1;inc;ji;i 

viiuatiwa/jonc dcU’artcria rimile dotiti, quale òlio di ihmiiImm 




BIOPSIA RLNALL 



I5-41A. Arivi k'grnlM mUkriitJnrtU' eflVlUluiii utliuverso cuit* 
icrUiiutdrii'iirtrtia fatinralr di «traini. vlui;ilt/7ii/ÌLin**di doppi.i ur 
ieri* remile i tintami: In «upertore modicamente ridona di calibro, 
rmiinon -.i dividi m rami IntrAparanchimali di aspetti’ “miur- 
tilkd" 


Qucsln indagine pud «iftm essere rwponia&Ne dì oligli 

; •' i r.. .» .1! mmo di contrasto adoperato! a tak 

inconveniente si può ovviare facendo precedere aN'firtcriu- 
grafia rinluticme scuota di soluzioni iperosmolarl che 
pmvocono poliuriu osmotica. 


Hiupsii» renale 

I a binpM.i renale pini essere et lei inaia o per via chirurgo 

vìi. m Aocitcala gcnefuic o pei via tinfwcuttwea in anestesia 
locale. Li prima tecnica coniente prelievi di tessuto renale di 
notevoli dimensioni, ma non può essere eseguila rnniinariu- 
mcnie e non può essere ripetuta. La biopsia ifiuucuLuiieu 
pralioiia con gli aghi •> “ghlgliailltia coperta" permette di 
ottenere fruttai! di tessimi renale della lunghezza di 0,5-1 cm 
c del diametro di 1 nini, clic mi volta possano addirittura 
contenere 50 glumet ult; e comunque soddisfacente tuia 
biopsia renale che fornisce almeno IO jdoiticruli. !■" tlcCCsbu- 
rio che l'esecuzione dello biopsia remile vengo preceduta sin 
Ulto studio dello timo coagulativo del ponente e da ima 
accurata inducine radiologica volta ad evidenziare le ombre 
renali. SI esegue, previa eliminazione del contenuto intesti¬ 
nale con purganti e elider 1 di puliti», una radiografia in 
1 co dei r addome eompletaia eveiltuiilmeAiedt unii ptelo- 

inulta discendente. I 11 Studio radiologico va cffcUtlutO nella 


Messa posizione che il paziente RSAumera ui momento demi 
biopsia. 

Si sceglie, per eseguire la biopsia il rene meglio Visibile, 
•icariandò un rene ptostco e mobile o che contengo delle 
Cisti. Si siuhilbconc» sulla lustra i rapporti del rene con il 
margine inferiore dell'ultimo costa e con lo linci» delle ipofi¬ 
si spinose della colonna vertebrale; si segnano sulla aufw;i fi¬ 
eli- cutanea, con la monta dcrmogrntlca, tuli punti di rcpcrc 
u i Lonionii dd polo inferiore ilei rene da biopftiarc ricavati 
dalla disianza calcolata sulla lastra. Altro mezzo per 
localizzare esattamente il rene viene oggi fornito dalla 
ecografia 0 dalla visualizzazione diretta delle ombre renali 
mediante intensiflcatore di immagini, 

Si procede ad aneitcsiu superficiale c profondo con no¬ 
vocaina* eseguita con un sottile ago sonda che coniente di 
assicurarci della posizione del rene; infarti, tituindo l'uno 
rap^itingc il rene compie oscillu/.ioni sincrone agli atti dei re* 
spiro. Il fruitolo biopiìco viene asportato dalla zona centra 

Ir del polo inferiore. 

la binpsia renale è nnvssuria in caso di: 

— sindrome nel rosica; 

— insufficienza renale acuta; 

nefropatie gtoincrulari primitive o secondarie; 
protemurifl od ematuria asintomatichc. 




INDAGINI DIAGNOSTICHE DELL'APPARATO l Kf.KilJNI I Al I 



Flg. 14-4 1B. Nella fUW «pillare dui polo In taf fot dd riHW ili siili* 
Mru il diparte in dirnlonr emulale un jtmno vbmi veruno, per vero 
-limile presenza tu flimli tri erogeno hi renale. 



Hjp 15-4,!. AricilOgraM renali' i’ffu'ituniu ailrnvjrio ciiu'ieriouo 
deHmieiin femorale ili desìi a: vhunlwv.i/inne dell'ncrin addomi 
nule, la cui mori elioliti e regolare, cori come Paiteriu renale di miiì- 
*lra. I.*arierln renale di destra appare itenotlea in più tratti, asmi 
I licndo l'.'Kjttltn A "Cumini ili imArii»" pei vcmuimlr ipnplawa 

llbrp-muwolure 
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Hi. IfMJ. Aj-ierbfiraflii renale elTeillIRIH Ri invera w'HUKrhnu» Un, 15-44 A, Artcnografm «ciclite* rottile dejtrn: neltn diluitene 
dcll'ancria femorale ili destra; diluiuziutii uncuiiNiuihi "monili del calibro del imito piminialcileirarteriacdd »uoi rami inirapc 
torme" dcll'an- ri.» n ruilr .li .llUMta mn.lm.in ridurteli* di C.illhm leiu-himnll. con «caro visualIrjraHonc della corticale. 

Jcll'.utcri.i renale ili debili 


La om/amo ri nati- r cornilitiabifc in auto dir 

— nefrite lnterio/ialc; 

— diabete niellilo; 

— ipertensione arteriosa. 

— impianto retiate; 

in .uilivien/.i remile cronica non terminale. 

Lu hinpsia renati' timiroinUkaia in comi di: 

diatesi cium lamica di quaterna tipo; 

rene unico: 

— neoplasie; 

infezioni renali e perirenali (du piogeni. Kocb. mi- 
cetili 

uremia terminale; 

iene puliciiticu; 

— arfcnnwlrrmi calcifica ed aneurismi delle allerte 
lenuli, 


L'esame del rranmteiiui Inopi teo può e*cre eseguito ol¬ 
tre che con In microscopia ottica, con !‘immum»lliiore«>ecii- 
/a, ili grado di svelare la presenza nel rene dj eventuali iiil- 
munucompletól (Mg. 15-47) o uttneorpi anii-MBU, e con la 


microscopia elettronica. 1 'indagine biupticu e di estrema 
impoi lauza nello oudio delle glomenilonefriti primitive g 
secondarle. 

Si possono del mire le cani iterìAi ielle morfologiche della 
nefropatia, lu estensione (lesioni lini naie a pochi o alta nuif- 
i'ìor pane dei glonicruli) e In gravità delle testoni tetdlogivhe 
(segni sepmentarl o ditfusi di scleroUtliuosi o presenza di 
‘Seni II line" epiteliali n tihrocpilcliali) t <\ può ricavare un 
giudizio prognostico. 

Nelle glymerulopttlte primitive possono essere documen¬ 
tale le seguenti lesioni istologiche: 

lesioni idoincruniii minime; 

— lesioni glomenduri membranose; 

lesioni gioitici ulun prolifenuive icndocnplllnri. 
intrtcapiilan o mettftgittU, «pittiteli; F'ig. 15-48); 

— lesioni fclomeriiluri membrano proliferunvc (Fig. 

15 49 ); 

lesioni gioiticiuluri selcmiutinuMilie. 

Anche nella pielonefrltc lu biopsiu tenute può csh'ic 
d'aiuto, mostrando i focolai di nefrite Interaizlnle con noie 
di >ofIflrcn/a uibulurc e tulvoltu glomerulurc. lino ad arriva* 
re al carancrlsiico aspetto “pseudo-tiroideo*' (Fig. 15-50): 
una parto del frustolo di («mito prelevato può essere Utiliz¬ 
zalo pei allestire una coltura ed isolare cosi il germe respon 




INDAGINI DIAGNOSI IC III DI I i M'I'MtAIO l rtfK.l .NITAl I 



)i K . IM4H, III fiive nclro^rnfkii vi apprezza unn riduzione vtìlu- 

metrica del rem’ e rii regolar uà Uel itmrgiiK esterno per la prtacn/j 
di piccole incitate da pofflobulddottc «li i«p<> telale. 


I l||. IS45A. AriCfjf'tìrafttì addommnlecMCUUSia nttrnvefMfi.il. 
lerinmu «teiruricriii femorale di 0t urèi . r m tfliil maòrenafc a de 
irùniprimeniv i fiimi anciioai iniraparrni liinuli, die «Mimom» 
nu lupetto j 'cannoio" 
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Mk. 13-tóVÀ. Aneiioiuufui remile efliMiuuut iiiir.ivcno i\dr-ir*ii- 
>iiiu dclJ urlcnn fcmnrnlè ili drMr.i um|i»u jreu «Ji vincolarizM/innr 
diiurthiui c orsiiiilr i t-Hiendento» dui ic’ftì* medio ni pillo inferiore 

dii rene di «inistra (m^rmidiio) l'feribile vvimimlImcMe.itlipernu 

Ircimu. 


Ufi. I5-45/H. 


In line p.’iiriii lnmoerulit.1 A dcMra. «ossi, urea lacunare rninnilrwrjitik', riferibile u furmu/mm: cinica 
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Un. I5-46H. in lave rwfruiraiica il rene a» sinbin Appare vinosa 
melile iriprnndlio di volume VOII nini ioni Ifltfgultttl! >i apprezzano 
arce di ifltpiCgparioiiC di nw/ft ili coiti intuì con riMktnc», iilltfttiili/ 
ini urte lucumiri. 



I lg, I.<-I7, Blnp%i(i rClillIc (imimUK»nuurrucii/nl deputili «carni 
lari m sede mesa njp.il e e parici.ile di Immunocomplenti. 


HlflHSI \ «I NAI I- 
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Kilt. IS-4K. oiofflfrulonefrtrc rapidamente progredivi. Lo apodo 
ùaptulorc c in gran pone occupato da unu "temlhuu" Che Còmpfl- 
ilitf le Bilie ginnici alari »:onglomcratc- 


Klg. 15-50, Pklnncfnfc imiu. Un ibbondume mfiliraio Icticod* 
lariò al dispone iru » tubuli, diswiriniulnll. 


Hg. IMt. òiomarulanetnte membroiio-prulllcrolivn, l.c anse 
iJoineruUiri ttppBlono conglomerale per ilpOUimeMO delle mem¬ 
brane basidi; prollferiwlone delle cellule mcmngtlll, 


sanile della mulinili, Nell'Iperfusione arteriosa m possono 
instaurare ultcnuumi caraneristiche do lspc*simeni« dello 
pareti vasai! con atrofia glomcrulo-iubulnrc; iiefrunugiuicW- 
rosi (tfg. 15-51). 

Lg nelrohiPpiuu iianseutancu o pei via chirurgica prati¬ 
cata nel rene trapiantato, può integrare altre indagini di 
laboratorio e dati dlnlcl per giungere itila diagnosi di rigetto 
o può favorire il meditilo di eventuali! glowtiulonefritc. 

In cono di rn.su! fieicu/a renale acura su base organica l,i 


l igt IMI.. NcfroAAftioKkron, a piccolo ingrandimento v o*tcr- 
va un nmevdl* itpcidmcnio tirile pareli votali cd unu ut rullìi MU 
delle quòte glomcrultri che rubuluri. 


biopsia renale consente spesso di pervenire ad una precisa 
dIgg mori citologica, oltreché di controllare ('evolvere della 
lesione lobulare e quindi programmare la durala di un 
eventuale trattamento eimtfttalilicd. Nell'Ipertensione reno- 
vascolare da stenosi dcll'aneria renale il reperto biologico £ 
quello di ipciplasia ed Ipergranulariiù dell’appurato ìumìi 
glumei ulare del rene ove è indovuta la stenosi; nel rene con 
milarcralc spesso si riscontrano lesioni nncriolosclcrolichC, 










CAPITOLO SEDICESIMO 


SEMEIOLOGIA 
DEL SISTEMA NERVOSO 


Generalità 

La semeiotica del sistema nervoso é particolar 
mente ricca di elementi e ciò in relazione alla moltepli¬ 
cità e complessità delle funzioni che esso e chiamato 
ad esplicare; altrettanto complesse sono le sindromi 
derivanti da lesioni organiche o da alterazioni funzio¬ 
nali del sistema nervoso. 

La trattazione si articolerà nell'esposizione dei 
fondamentali elementi scmeiologici del sistema nervo¬ 
so in condizioni di normalità* dei sintomi e Ségni neu¬ 
rologici riscontrabili nelle più Frequenti alterazioni. 

L'esame del sistema nervoso si propone di rilevare 
l’eventuale esistenza di un interessamento di urie siste¬ 
ma e di pervenire ad una diagnosi di sede della lesio¬ 
ne; occorre tenere presente, tuttavia, che anche im¬ 
portami malattie del sistema nervoso possono non ac¬ 
compagnarsi a significativi rilievi (zone mute) e che 
spe-sso per .stabilire la topografìa e 1‘eliologia della le* 
sione occorre far ricorso ad esami pnrnclinici (di cui 
parleremo in appresso). 

Va. inoltre, ricordino che ancor più che per ultri 
settori organici, l'anamnesi accurata ed opportuna¬ 
mente mirata di solito e in grado di fornire dementi 
assai validi ai fini dell*orientamento diagnostico. Ciò 
ad iniziare dall'anamnesi familiare (sia per quanto 
riguarda una pregressa infezione luetica 0 i’alcooli- 
smo nei genitori od una ereditarietà diretta o collute 
ralc di manifestazioni nervose, in particolare di malat¬ 
tie mentali), per passare poi a quella personale, che 
deve accertare eventuali traumi, abitudini voluttuarie 
(alcoolismo, tabagismo), malattie infettive, lues in 
particolare, eventuale presenza di diabete, ipertensio 
nc arteriosa, malattìe cardiovascolari, nonché il lipo 
di lavoro (come eventuale fattore di rischio di deter¬ 
minate intossicazioni), in quanto possono rivestire 
notevole importanza nella genesi di talune rnuniFcMu- 
zioni nervose. Inoltre, occorrerà precisare nc l'insor¬ 
genza di un deficit motorio è stata brusca (embolia, 
emorragia) o lentamente progressiva (trombosi, pro¬ 
cessi degenerativi, neoplastici) e quali precedenti tera¬ 


pie abbia praticato li paziente (possibilità di danni ia¬ 
trogeni). 

Quanto all'anamnesi specifica riguardante l di¬ 
sturbi attuali è bene clic sia condotta secondo lo sche 
ma seguente dell'esame neuro-psichico, annotando 
l'epoca di insorgenza e la successione cronologica dei 
sintomi. 

Modalità dell'esame neurologico 

Come già premevo nella parte introduttiva rclaii- 
vameme alfesame generale del paziente, l'esame neu¬ 
rologico è di solito preceduto dall'esame psichico: es¬ 
so si va configurando già nel corso dcllu raccolta ana 
mnestica. 

Dopo aver ben valutato V aspetto esteriore del 
soggetto (includente l'accuratezza o trascuratezza nel 
vestiario ed eventuali ornamenti, indici di tratti psL 
chici particolari), nonché Patteggiamento cd il porta¬ 
mento. dimesso o sostenuto e dopo un esame della 
mimica* che consente .soprattutto indicazioni circa il tono 
dell'umore* si procede al restante esame psichico com¬ 
prendente: 1) coscienza ed attenzione; 2) percezione; 
3) immaginazione; 4) memoria; 5) pensiero e linguag¬ 
gio; 6) intelligenza; 7) affettività; 8) istinti; 9) volontà; 
10) personalità. Si procede indi all‘c.w////e neurologico 
secondo la successione: 1) motilità, a tutti i livelli (con 
inizio dai nervi cranici) e In tutte le forine, con parti 
colare riguardo a paràlisi, pàrèsi, disturbi della coor¬ 
dinazione dei movimenti, della stuzionc eretta c della 
deambulazione, movimenti involontari, crisi convul¬ 
sive; 2) tono e riflessi: 3) serudbtlttÀ in tutte le forine 
ed a tutti I livelli, con inizio dai sensi specifici cd anno¬ 
tazioni circa eventuale cefalea, altri dolori, parestesie, 
vertigini; 4) attività fasiche, gnosiche e prussiche; 5) 
stato degli sfinteri; 6) stato funzionale dell’apparato 
genitale; 7) stalo del sistema nervoso vegetativo cen 
frale e periferico. 

Sempre utile, ma indispensabile certamente in par¬ 
ticolari situazioni, è un esame più approfondito dello 


698 


SFMKlOmCilÀ IJRI. SISTEMA NCRV050 


sialo psichico del paziente, Spesso in rapporto al tipo 
costituzionale (ciclotimico, achtaptimico)» 

Easo si avvale del colloquio e di un corretto uso del 
rapporto medico-pa/ienie e considera le caraneristi¬ 
che deH‘umore (ansietà, depressione, instabilità, eu¬ 
foria, irritabilità, reticenza» ccc.), i tratti evidenti del 
carattere, le relazioni interpersonali, 1*atteggiamento 
verso la malattia e la presenza eventuale di problema¬ 
tiche connesse alla famiglia u al lavoro, gli stress emo¬ 
tivi, ecc. 

Questa indagine, che necessita naturalmente di 
una accurata anamnesi, e particolarmente importante 
nel corso di determinati momenti fisiologici (pubertà, 
gravidanza, menopausa, senilità), durante i quali si 
realizza una più intima relazione tra soma e psiche, ed 
in tutte quelle condizioni cliniche per le quali si può 
sospettare una specifica interferenza di fattori psicoe¬ 
motivi (malattie psicosomatiche). 

L’esame psichico, se necessario, può essere inte¬ 
grato da tests (o reattivi), classicamente distinti in 
teste dì livella ìnftl/vttìvn v di efficienza (ad. es. scala 
di Wcchslcr-Bclkvuc, Utilizzabile anche per la valuta¬ 
zione del deterioramento mentale; tests di memoria, 
percezione, di performance o riguardanti la formazio¬ 
ne di concetti astratti) e tests di personalità (globali, 
proiettivi, psicosomatici, scale per la valutazione 
dell'ansia depressione e dei tratti del carattere). 


SEMEIOLOGIA DELLA MOTILITÀ 
NORMALE E PA TOLOGICA 

I movimenti dell’uomo possono venire distinti iti; 
volontari (compiuti dietro comando della nostra vo¬ 
lontà e con intervento della corteccia cerebrale), ri¬ 
flessi (non vj partecipano né la volontà, ne la cortec¬ 
cia) e automatici (sono compiuti automaticamente 
senza che ci si renda conto, pur partecipando la cor¬ 
teccia). 

Pei l'esecuzione di un atto volontario o automati¬ 
co. occorre l'intervento del sistema piramidale, extra- 
piramidale c cerebellare. 

Sul sistema motorio esplicano, infatti, la loro 
influenza il sistema piramidale (responsabile soprai 
tutto dei movimenti volontari isolati), quello ti xirupi- 
rarnldate (interessato soprattutto nel mantenimento 
degli automatismi istintivi, motori, mimico-fasici) e il 
sistema cerebellare (clic esplica soprattutto una fun¬ 
zione tonica, sierica e statica). 

Semeiologla della motilità 
volontaria normale e patologica 

La motilità volontaria ò in rapporto all'attività di 
due motoneuroni: il motoneurone centrale ed i! moto- 
neurone periferico. 


Il motoneurorte ventrale o cortko-spinaK:, si origini! 
nel l’arca motorio (circonvoluzione frontale ascendente, lo¬ 
bulo pàrarolnndico, area 4 di Hrodmann; Fig, 16-1 ), ove m 
hn una distribuzione tipo uomo capovolto {homunculusmo- 
toriusy. I cilindrassi scendono In busso, attraversano il centro 
ovale e si uniscono nella capsula interna (ginocchio e 2/3 an¬ 
teriori del braccio posteriore) e poi attraversano il pedunco¬ 
lo cerebrale e il tronco encefalico, ove nella pane inferiore 
del bulbo la maggior parte delie fibre si Incrocia {decussano 
piramidum ) e passando dal lato opposto decorre nel cordo¬ 
ne luterete del midollo# costituendo il fuselo piramidale cro¬ 
ciato : un» minima parte, invece, discende direttamente nel 
cordane anterióre del midollo dello stesso luto, costituendo 
il fascio piramidale diretto (Fig, 16-2). 

Le fibre di entrambi questi fasci terminano in corrispon¬ 
denza delle cellule delle coma grigie anteriori (anche fibre 
del fascio piramidale diretto si inerocerebbcro a livello della 
commessura bianca .intcriore) del midollo spintale. Intanto, 
una parte delle fibre del fascio piramidale è già terminata a 
livello del tronco cnwfulico, commendo sinapsi con I neuro 
ai dei nuclei di origine dei nervi cranici. 

li moioneurone periferico o neuro-muscolare, si origina 
dai nuclei motori dei nervi crànici {nervi cranici) e dalle cel 
lulc delle corna grigie anteriori (nervi spinali ), terminando 
nelle placche motrici dei muscoli cui sono destinoti ed ui 
quali trasmettono gii impubi motori volontari, eseteitando 
su di essi una funzione trofica. Il neurone periferico spintile, 
inoltre, viene a costituire con il neurone peri ferito-sensitivo 
l’arco diiLStalticu anta verso cui si svolgono i riflessi profondi 
(tendinei e perlostei). Le cellule motorie del tronco encefali¬ 
co c del midollo spinole vengono influenzate dalle fibre del 

sistema cxiiapirninidale, che hn il compito precipuo di rege* 

lare il tono muscolare. 

I.u corteccia cerebrale motoria, oltre ud inviare ai nuclei 
del neurone periferico gli impulsi motori volontari, invia 
anche deeli impuliti inibitori che ne moderano l'auWità, La 
cellula dei II neurone motorio, sia esso a livello del tronco 
encefalico che del midollo, costituisce il centro trofico del 
muscolo. 

Il iiioipneurotte periferico è una struttura '•secondaria” 
nei confronti del motoneurone centrale per i movimenti vo 
lontari cd automatici cd una struttura "primaria" autono 
ma per il movimento riflesso, facendo pane dall’arco 

diostaltlco- 

Le vie piramidali esercitano un effetto inibitorio 
sul tono muscolare e sui riflessi profondi, per cui la 
loro interruzione provoca nel territorio paralizzato 
Ipertonia c maggiore vivacità dei riflessi propriocct ri¬ 
vi; la loro lesione provoca, inoltre, riflessi patologici, 

1 disturbi deficitari della motilità volontaria ai 
distinguono u .seconda della gravità; punsi (menoma¬ 
zione dei movimenti che non vengono compiuti con la 
facilità abituale) o paralisi (abolizione completa dei 
movimenti), che possono essere di natura organica o 
funzionale. Limitandoci alle paralisi e paresi di natura 
organica si osserva clic: 

— una lesione distruttiva corticale od una inter¬ 
ruzione del fascio piramidale prima dell'incrocio pro¬ 
voca un deficit motorio controlaterale. Una lesione 
del fascio piramidale dopo l'incrocio, cioè nel midol¬ 
lo, provoca Invece un deficit motorio omolaieralc; 

una lesione in un punto qualsiasi del sistema 
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motorio produrrà uno paralisi dei muscoli corrispon¬ 
denti; 

— se lo lesione interessa il moloneurone centra¬ 
le, lu paralisi sarà Con troia ter ale di tipo spastico, cioè 
con ipertono (die, per fenomeni di diaccimi, soprag¬ 
giunte dopo alcuni giorni), senza grave compromis¬ 
sione del trofismo* con esagerazione dei riflessi 
proprioceitivi e presenza di segni piramidali; 

se la lesione interessa il motoneurone pente 
rico, la paralisi sarà omolaterale, flaccida, cioè con 
perdita del tono muscolare, con atrofia degenerativa 
dei muscoli ed attenuazione od assenza (arcilessiti) dei 
riflessi propriocettivi (tendinei ed osteopcriostei). 


Nella paralisi periferica, allorché la lesione delle 
cellule delle corna anteriori è di tipo cronico-degene¬ 
rativo, nel muscoli che vanno incontro all'atrofìa 
compaiono delle contrazioni cloniche rapide, visibili 
ad occhio nudo e meglio evidenziabili con l'elettro 
miognifia; esse sono le fibrillazioni e le fuseico I azioni. 

Per quanto riguarda la paralisi centrale In sinto¬ 
matologia è in rapporto alla sede della lesione: 

— se e a livello della corteccia, nella zona prc- 
rolandlca, la paralisi è in genere di tipo monoplegico 
od anche circoscritta a determinati gruppi muscolari 
(rara l'emiplegia): paralisi corticale, con disturbi della 
sensibilità epicrhica, cmianopsiu laterale omonima, 
crisi di epilessia jacksoniana e in caso di deficit destro, 
afasia sensoriale tipo Wernicke u Broca o mista; 

— se è localizzata nella capsula interna (Fig. 
16-3) nel punto in cui cioè si congiungono tutte le fi¬ 
bre piramidali, si avrà Vemiplegia capsutare comple¬ 
ta: paralisi dei muscoli della metà controlatcralc del 
corpo, con maggiore interessamento degli urli e della 
faccia, soprattutto del facciale inferiore. -Si possono 
aggiungere cmianopsiu, ed emianestesia se è interessa* 
ta l'estremità posteriore della capsula interna. 

Per lo più, però, trattasi di una emiplegia caputili 
re incompleta, clic comporta assenza od esiguità della 
paralisi dei muscoli che hanno innervazione bilaterale 
(oculomotore, masticatori! lacciaie superiore, del 
faringe, del laringe, eolio, diaframma e tronco; Fig. 
16-4 A). 

Le lesioni delle vie piramidali a livello dell'istmo 
deU'enccfalo danno luogo a numerose sindromi aliar¬ 
ne. di cui lieoi deremo le principali: 

— se la lesione e nel peduncolo cerebrale, quin¬ 
di prima della decussano delle piramidi, oltre alla 
paralisi controlateraìc degli arti si ha anche paralisi 
omolatcralc dclToeiilomotore comune (terzo paio, 
con piosi palpebrale e mulinisi): sindrome peduncolo 
re allenta anteriore di weber (Fìg. 16-4 B). 

I a Sindrome dt Weber può avete delle variami: 

a) la sindrome dt tienniiki, In cui figurano come segni 
omolarcrali la paralisi del IH i>uio e come segni coni mi ai erri¬ 
li emiparesi transitoria, presto sostituita da movimenti invo¬ 
lontari dt opti parlo nomano « corco-ateioslco o cmlbalUco 
(per lesione del nucleo rosso e delle fibre pallido rubre); 

h) lu sindrome di Claude, con paralisi omolàtcmk del 
III ed atassin, asinergla e diimeirla dui tato opposto <pci 
Interessamento del nude» rosso, del nucleo 0 della radice del 
III e del peduncolo cerebellare), senni emiplegia piramidale. 

— se la legione è nel ponte, quindi sempre pri¬ 
ma dell'incrocio delle piramidi, risulteranno colpiti, 
olire che le vie piramidali, il VI e VII paio; si avrà, 
quindi, emiplegia alterna pontina con paralisi contro- 
la tende degli arti e paralisi periferica omolatcralc del 
facciale e deH'abducentc: sindrome prof ubera oziale 
alterna motrice di Millard (ìuhlvr (big. 16-4 C ), Se la 
lesione, anzicchC nella pane caudale del piede del 
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ponte (come nella sindrome di Millard Gubler). ha «c 
de nella pane caudale del tegmento del pome, si può 
realizzare la sindrome di Faville inferiore n sindrome 
di Faville MMard-Guhlcr in cui alla Millurd-Gublcr si 
aggiunge paralisi laterale dello sguardo dal lato oppo¬ 
sto alla lesione; 

—■ se la lesione c nel bulbo (in sede laterale, per 
trombosi deirarteria cerebellare postero inferiore) si 
realizzerà la sindrome di WaHcnbcr caratterizzata 
da emiparesi (incostante e transitoria) ed emiancstesiu 
termodolorifica (c raramente tattile) del tronco, collo 
c degli arti dal lato opposto aliti lesione cd nmnlatcral* 
mente da cmiancstcsia termodolorifica alla faccia (le* 
sione del V), paralisi del palato molle, del faringe e 
della corda vocale (lesione del IX c X), sindrome 
cerebellare (atassia) e talora sindrome uculo-pupillare 
paralitica (Bernard-Ilorner) (I ig. 16 4 D). Una varie¬ 
tà della sindrome di Wallenber# ò la sindrome di 
Babinskl-Nascane, clic si distingue per la costanza 
della emiplegia c della sindrome di Bernard-Ilorner 
(per obliterazione deirarteria vertebrale). 

Per lesione bassa del bulbo si può realizzare la 
sindrome alterna ipoglosfica inferiore {Ciucowski* 


Giannuli): paralisi atrofici OrttOlaterOle della lingua 
ed emiplegia controlmerule (facciale escluso). 

Se, infine, una ani lesione delle vie piramida¬ 
li avviene ul di sotto del loro incrocio, nel midollo 
spinale* nc risulterà una paralisi omolatcrale dei 
muscoli innervati dai segmenti midollari posti al di 
sotto dell'interruzione con alterazione o scomparsa di 
alcune forme di sensibilità dal lato della lesione e di 
altre dal lato opposto (emiplegie spinali per lesioni 
alte, Fig, 16-4 E; sindrome di Brown-Sèquard per le 
sioni inferiori, Fig, 16-4#). 

Emiplegia 

L'emiplegia costituisce la manifestazione clinica 
piu frequente ili lesione delle vie piramidali, ma. come 
abbiamo accennato, esistono anche le forme funzio¬ 
nali. L’emiplegia organica può insorgere in maniera 
brusca o in maniera lenta e progressiva. In genere, 
quando insorge bruscamente, è presente inizialmente 
ipotonia muscolare, con indebolimento o assenza dei 
riflessi ustco-pcriostci; successivamenle. dopo qual¬ 
che mese, l'emiplegia diviene spastica, i porre flcssica, 




702 


ShMhlOl OCilA DhL SISTEMA NERVOSO 



Mi. IH, 

A t Emiplegie «Mudare inoompktn 

li) Sindrome pcduncolure ullciiiii «iMiarr ili Wcbar 

C) Sindrome piotubcieiuiiik nllcvfiti mulrkT ili Milluni Ciurlar 

D ) Snidi unte di Wallcitberg 

E) E ni lo le ulu tpinak- 



Fin. Ifr-S. Alida:urli foli'fonif. 


con l'arto superiore comi atto in flessione e l'inferiore 
in estensione e con andatura falciante (Fi*. 16-5)* 
Allorché 1*emiplegia si stabilisce gradualmente, essa si 
presenta spastica fin dall’inizio. 

Monoplcgin 

E la paralisi isolata di un arto (brachiale, crurale), 
o della faccia e della lingua: si parla di monoparesi se 
lu paralisi non è completa. 

Può dipendere du lesione centrale (per lesione del I 
neurone a livello della corteccia cerebrale o del territo¬ 
rio immediatamente sottostante ove le fibre sono an¬ 
cora tra loro dissodale) o periferica (per lesione del 11 
motoncurone). Quw'ultiroo dà una paralisi flaccida, 
con abolizione dei riflessi osteo-tendinei e con intensa 
atrofia muscolare; se interessa la radice o i nervi si 
accompugnu u disturbi della sensibilità. 

I c monoplcgie corticali più frequenti sono quelle 
brachiali, spesso associate a quelle facciali. Rare le 
monoplegie isolate facciale c crurale; rarissima quella 
linguale. 

Diplegia 

Questo termine indica qualsiasi paralisi bilaterale, 
interessante cioè due patti del corpo più o meno esai 
tinnente simmetriche. 

Si hanno diplegie facciali, brachiali, eec. Si hanno 
diplegie cerebrali, quali somma di due emiplegie, per 
lesioni bilaterali del sistema piramidale a livello 
cerebrale, sia come esiti di cerebropatie infantili, sia 
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«onw espressione ili cnccf^liipiitic vascolari in adulti 
(in lui cavo, con associazione ili sindrome pseudobui- 
biire. v, olire). 

Nel caso ili paralisi bilaterale degli arti inferiori. si 
adopera il termine ‘'paraplegia’'. 

Paraplegia 

La paraplegia può istituirsi bruscamente (per 
cincinugie spinali conscguenti a vasculopatie, a mul¬ 
inai isini. mielite irasversa. poliomielite, polineurite) 
presentandosi con i caratteri della paralisi flaccida o 
piu frequentemente m maniera progressiva (per com¬ 
pressione midollare, lues, sclerosi a plucche) e quasi 
sempre con i caratteri della paralisi spasila», I n 
paraplegia spastica taluni rappresenta la fase tardiva 
di Una forma flaccida. La paraplegia spastica si pre¬ 
venni pei lo più in estensione; quella in flessione è 
sempre dipendente du lesioni cerebrali. 

Esame obicttivo della motilità volontaria 

Questo esame si effettua invitando il paziente u 
compiere con i vari segmenti del curilo i movimenti 
che i diversi gnippi muscolari consentono di eseguire: 
flcvilune, estensione. adduzione, abduzione, prona¬ 
zione, supinazione. 

I a valutazione della forza muscolare si effettua 
opponendo una resistenza ai vati movimenti clic si 
fanno eseguire. Pei saggiare la forza prensile si invila 
il paziente a stringete lu mimo del l'osservatore; si può 
ricorrere all’uso di un dinamometro (big, 16-6). 

Per niclicrc in evidenza, inoltre, un deficit di forza 
si ricorre alle seguenti prove di paresi latente: 

I ) Prova elètte braccia protese di Mi agazzini 

I 'ammalato seduto, ad occhi chiusi, protende gli 



Ufi. 16-S. Pròva di Min«u*/jiu per evidenziare il dcficil latente de¬ 
gli atti Inferiori. 


aiti superiori; si assisterà ad un lento abbassamento 
dell’ano paranco e se la palma della mano patetica era 
rivolta in alio essa lentamente si porta alPiiigiù (Fig. 
16-7). 

2) Prova delle gambe di Mìngazzitii. 

I 'ammalato sta supino, ad ocelli chiusi, con le cn. 
sce divaricate e flesse ad angolo retto sul bacino e le 
gambe flesse ad angolo retto sulle cosce; si assisterà 
ad un lento abbassarsi della gamba par etica, diesi av¬ 
vicina al Diano del letto (Fig. 16 8). 
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Fig. 16^9. Kiflr.sj.il ulcipitnlc. 


Srmeiologla della refkttività normale e patologica 

Notevole significato ui filli diagnostici riveste 
l'esame dei riflessi profondi e superficiali. In condi¬ 
zioni noi mali i riflessi sono del tutto Simmetrici 
I ri nessi profondi normali si distinguono in rendi - 
nei ed mleo-periostrf. Fra i primi ricorderemo: 

— riflesso masseterlno (centro rifleasogcno 
pontino. V paio); la percussione brusca del merito 
provoca coni razione dei muscoli elevatori della 
mascella; 

— riflesso rricipiiult' (C.-Cr): la percussione del 
tendine olecranico del tricipite determina estensione 
dciravurabraccio sul braccio (Fig, 16-9); 

— riflesso rotuleo [L 3 -L,-l.); la percussione del 
tendine rotuleo del quadricipite femorale determina 
contrazione del qimdrlcipite ed estensione della gam¬ 
ba sulla coscia. Per favorire il rilassamento dei mu¬ 
scoli si ricorre alla manovra di Jendrassik (ri fanno 
agganciare tra loro le mani con le dita piegate a forma 
di gancio e si invita il paziente a stirare in senso oppo 
sto; Fig. 16-10); 

— riflesso achilleo (L»-S,): la percussione del 
tendine di Achille determina flessione plantare del 
piede per contrazione dei muscoli solcati (Fig. I r>-1 i ). 
Ricorderemo fra i secondi: 

— riflesso radio-flessore (C,-Q); la percussio¬ 




ne. 16 - 10 /A, W- Rifleuo rombo. 


ne deU'apòfisi stupide del radio, mantenendo )'avam¬ 
braccio semi flesso sul braccio, determina flessione 
del l'avambraccio sul braccio per contrazione dei mu 
scoli: lungo supinatore, bicipite e brachiale anteriore 
(Fig. 16-12); 

— riflesso cubito-pronai ore (C-C.-O,): la per¬ 
cussione deU’apòfisi suicide del cubito, con avam¬ 
braccio semi flesso sul braccio e mano in leggera supi¬ 
nazione* determina pronazione della mano per con¬ 
trazione del pronatore rotondo; 

— riPesso medio-pubico (Di-L,): la percussio- 
ne del pube determina adduzione delle cosce e contra¬ 
zione dei retti addominali: 

— riflesso medio-plantare (SrSj): la percussio¬ 
ne della pianta del piede determina resten sione del 
piede. 

Modificazioni patologiche dei riflessi profondi 

I riflessi piofondi, tendinei ed osteo-penostet, 
possono essere aboliti o esagerati. 

Vabolizione od anche la semplice diminuzione 
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Pia. 16-12. RiflfcMO tùdlùllesjorc. 


comparativa ha un notevole significato semciologico: 
occorre però accertarsi che sia presente il riflesso iriio- 
muscotare (cioè la contrazione del muscolo alla per¬ 
cussione della mussa nuiseolure), che è assente in cusu 
di annoirofia avanzata. L* areflessici tendinea sta a 
indicare l’esistenza di una lesione che interrompe l'ar¬ 
co riflesso: per lesione delle radici posteriori, della 
corna anteriori dei midollo o dei nervi periferici. 

Utsageruzhne del riflessi riveste pure un notevole 
significato scmciologico: sta ud indicare una lesione 
della viu piramidale al di sopra del livello dell’arco ri¬ 
flesso. un riflesso e esagerato se è poUcmetieo (se cioè 
presenra svariate scosse muscolari per una sola eccita¬ 
zione) o diffuso (se si ha contrazione di gruppi musco 
lari vicini). 

Clono detta rotula', a paziente supino con l'arto 
inferiore esteso e rilassato si imprime con il pòllice e 
l'indice un br usco spostamento verso il basso del mar 
gitie superiore dello rotula: si ho la comparsa di una 
serie di movimenti della rotula in alio c in basso per 
contrazione tonica del quudricipitc; questo segno sta 
ad indicare una spiccata accentua/ione del riflesso 
rotuleo. 

Clono del piede : imprimendo al piede (a gamba 
sostenuta dall'esaminatore in scmiflcssione) un bru¬ 
sco movimento di flessione del piede sulla gamba e 
lasciando la mano poggiata sulla superficie plantare, 
sì ha la comparsa di una successione ritmica di 
movimenti di llctoo estensione del piede per centra 
zione clonica del gasirocnemio; suole comparire in ca¬ 
so di lesione della via piramidale. 

Riflessi aupcrficiali normali e loro modificazioni 
patologiche 

1 riflessi superficiali si distinguono m cutanei e 
mucosi: 

— riflesso faringeo: sfiorando la parte poste¬ 
riore del faringe si verifica una contrazione del musco¬ 
lo faringeo; nell'Isterismo è frequente la sua u.ssenzji 
(centro reflettóogeno nd bulbo); 

— riflesso cornco-congìuntivate: sfiorando la 
superfìcie della cornea o della congiuntiva con un ba¬ 
tuffolo di cotone si determina la chiusura delle palpe¬ 
bre; Ih sua assenza ha sempre un significato patologi¬ 
co (riflesso trigemino-facciale, con centro riflessogcno 
nel ponte): 

— riflessi addominali: strisciando con una pun¬ 
ta smussa sulla superficie dell'addome, dall'esterno 
verso l'interno, si suscita la contrazione dei muscoli 
retti, obliqui e trasversi dell'addome superiore; si di¬ 
stinguono un riflesso addominale superiore od epiga¬ 
strico (con centro riflessogeno a livello di 1VD,), 
medio o mcsogàJiricci (con centro riflessogeno a livel¬ 
lo di D.-D,6> ed inferiore od ipogastrico (con centro 
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rillcssogenoa livello di D D ). Essisi indcboliscuiio 
o scompaiono allorché i riflessi osteoiendinel diventa- 
no mollo vivaci in conseguenza di lesioni delle vie 
piramidali (la loro scomparsa è caratteristica della 
sclerosi a placche); 

riflesso crvtnastvnco ; strisciando con una 
puma smussa sulla faccia interna alta della coscia si 
provoca una vivace coni razione del muscolo crema- 
sierico omolalci ale con elevazione del leslieolo corri¬ 
sponderne (centro riflessogeno 1 I ); 

— riflesso unnici titillando il cercine mucoso- 
cutaneo dell'ano si ha contrazione dello sfintere anale 
con elevazione dell'ano (centro riflttsogeno V seg¬ 
mento sacrale); 

— riflesso plantare: strisciando con una puma 
smussa la pianta del piede* si provoca la flessione 
plantare delle dita (centro riflessosene S,-S»h In casi» 
di lesione o semplice liberazione delle vie piramidali $j 
verifica, invece, V inversione della risposta, cioè una 
flessione dorsale (estensione) dell'alluce (segno di 
Hahinski, Fig. 16-13), talora accompagnala da Mussili 
ne dorsale o plantare delle altre dila. Si può associare 
l’abdurionc ed allargamento delle ultime quattro dita 
(segno del ventaglio di Pupré) o f adduzione di tinto il 
piede (segno di Melgc). Il segno di Babinski non ha al¬ 
cun significato patologico prima dell'età di tre anni. 

D'altra putte, l'estensione dell'alluce può essere 
ottenuti» anche con altri segni equivalenti del Babai 
ski, deiii segni delta serie estenuino (He. 16-14): 

— riflesso di Oppenheim: si striscia con il 
pollice e l'indice uniti dall'alio in basso la faccia 
mediale della tilhu; 

— riflesso di Qua firn : risulta dalla contempora¬ 
nea manovra associata per provocare il Bubinski e 
rOppcnhcim* 

— rijlessa di Gordon: si afferra il polpaccio 
con runa la nutno c lo si stringe con forra. 

— riflesso di Scfuffer. si pizzica fortemente il 
lendine di Achille; 

— riflesso di Chaddock : .si striscia con una 
puma smussa, contornandolo, il malleolo esternò 
dall'itidieiro in avutili. 

VI sono altri segni piramidali della serie flessori a 
equivalenti cioè del ri (lesso plantare: colpendo con il 
martelletto le facce volari delle ditti del piede (riflesso 
di Rosso li no) o l'iniei linea articolare utrso-meia- 
tarsieft (riflesso di IJiiig) o lo spazio intcròssco ira 
1 e 11 mctuturso (riflesso di MendefHechterew). 

Esistono anche per l’arto superiore dei riflessi in¬ 
dicativi di compromissione delle vie piramidali; cosi, 
il riflesso di Hechterew: battendo con il martelletto un 
colpo in corrispondenza della interlinea articolare me 
diocarptea del paziente (clic tiene la mano in lieve fles¬ 
sione dorsale): in cavo di positività si ha una vivace 
flessione delle dita. 



Fig. 16-13. Fv’iiwmnu «li Itohintli; flcwlnnc dor-alc drl piede. 


Riflessi di mi lumutismi» spinali* 

Si tratta di riflessi che compaiono in condizioni 
patologiche accani paga vintisi o grave lesione delle vie 
piramidali. 

Vanno rieoi dati il: 

— riflesso dello triplice retrazione: la flessione 
forzala delle dita provoca una flessione dorsale del 
piede sulla gamba, della gamba sulla coscia e della 
coscia sul bacino; 

— riflesso di estensione crociata: la stimolazio¬ 
ne della pianta del piede provoco la flessione dell'ano 
stimolato c l'estensione del controlatcrale. 

Riflessi di attitudine 

Si tratta di riflessi che automaticamente iqjnlano 
l'equilibrio statico del corpo attraverso l'intervento di 
alcun gruppi muscolari; essi si distinguono in riflessi 
storici (tono dì attitudine), di eipt ili Orazione, di rod- 
drizwnumto. 

Semeiologia della motilità 
automatica normale e patologica 

Il gbdrmu cxtruplramidule 

È un eh'esso un sistema motorio, ma assai coiti 
plesso, essendo di tipo muli mem oriale. 

Etto comprende luna uiui serie di arce corticali farcir 6. 
aie* N iìcc. situale nel lobo frontale al davanti deirar«fl ro 
Inndica anteriore, da cui origini! la v|# piramidale), di 
formazioni grigie soitoeoriicali (cvscnziulnicnu il coriw 
striato; nucleo caudato q nucleo lenlifolare, comprendente 
questo il pùtnrorrt <• il glohus pulltdus; corpo di I uys), di 
centri m esente Tu Ilei (cenilo uioodiened alito, nucleo rosso, 
loeus niger ccc.) c ronibociicefidiei (forttifùtioitft reticolare), 
nonché di vie associative clic caniraggom) inrimi rapporti 
fnn/iomili con il *hlemu cerebellare o clic arrivano ni 
midollo spinale a livello delle cellule radlcnlan anteriori 
(Figi. 16 15). 
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Questo sistema non Interviene nella motilità vo¬ 
lontaria, ma interviene nellu regolazione del tono 
muscolare, degli ùtlegginmenti del corpo e degli auto¬ 
matismi motori istintivi: agisce stilla muscolatura 
scheletrica a mezzo di impulsi di origine corticale, 
suscitati da stimoli esterni raccolti dui talamo c 
[rimessi alla corteccia. 

Dal sistema extrapirumidale dipendono i cosiddett 
movimenti involontari espressivi (mimica, atteggia¬ 
menti di spavento, di sorpresa, di difesa, ecc,). 

Sintomi extrapiramldall 

La sintomatologia da lesione del sistema extrapi 
ramidale consiste in: 

1 ) disturbi del tono muscolare; 

2) discinesie; 

3) disturbi psichici. 


Disturbi del tono muscolare 

Possono consistere sia in aumento, sia in diminu¬ 
zione del tono muscolare. L’ipotonia extrapiramida¬ 
le. che non è caratteristica (essendo sovrapponibile a 
queliti provocata du ultre lesioni cerebrali), si osserva 
nelle sindromi coreiche e atctosichc. 

L’ipertonia cxirapìrarnidale è, invece, caratteristi¬ 
ca c u differenzia da quella piramidale. L'ipertonia 
ex trapi ramidale o rigidità extrapirumidale (in con¬ 
trapposizione alla spaMicita che indica l'ipertonia pi¬ 
ramidale) si mette in evidenza nei movimenti passivi 
ed alternativi (flessione ed estensione, pronazione e 
supinazione) come resistenza unifórme, plastica, cc* 
rea (il cosiddetto "rigor" in senso stretto), in quanto 
colpisce in ugual misura i muscoli agonisti cd antago¬ 
nisti; essa cessa durante il sonno. 

Quasi patognomonico della patologia extrapira- 
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nudale (' il fenomeno della rupia o irodeo dentala** 
durante i movimenti passivi di estensione dell'avam 
braccio sul braccio la decontrazione del bicipite 
brachiale avviene a scatti, dando l‘impressione di unu 
ruota dentala. 

Il fenomeno si può evidenziare anche in altre arti¬ 
colazione (polso, libinosi rngalica) e nei bulbi oculari 
(fenomeno della trodca dentata oculare). 


Discinesie 

Possono consistere in ipòdnesle ed iperdne&ie. 


I) Ipocinesie : Fimeressamcnto cxtrapiramidale 
non porta u paralisi come quello piramidale, ma ad 
ipocinesia od aeinesia. cioè ad assenza O scarsezza dei 
movimenti, sia volontari ehc involontari: gli atti vo¬ 


lontari sono rallentati, siano essi il camminare, lo seri 
vere, il parlare. Cosi, anche gli atti involontari: ad 
esempio, riduzione o perdita dei movimenti associati 
di pendolamenti» degli arti superiori durante la deam¬ 
bulazione, dei movimenti mimici ed espressivi. 

Vi è, inoltre, una particolare lentezza nella esecu¬ 
zione dei movimenti volontari, specie all'inizio del 
movimento a allorché questo Ma per completarsi 
[b radicinesia), 

2) Ipercimfsitr. nelle malattie extrapiramidali si 
possono riscontrare dei movimenti involontari abnor¬ 
mi. 


Issai m distinguono in: 

movimenti coreici', movimenti bruschi, irregola¬ 
ri. incomposti, senza scopo, variabili; 

aletasid: movimenti aritmici, lenti, esagerati, 
tentacolari; 

enti hai Usino: 1 movimenti sono simili ai coreici, 
ma avviti più intensi c persistono durante il sonno; 

(ics: contrazioni muscolari rapide, clic riprodu¬ 
cono un movimento stereotipato, che viene ripetuto in 
maniera ossessiva; possono essere inibiti volontaria¬ 
mente, anche se con sforzo; 

tremori ; il tremore cxtrapiramidale (tipico il tre¬ 
more del morbo di Parkinson o paralisi agitante) è 
ritmico, u ritmo lento (4-5 oscillazioni al secondo), 
poco ampio, uniforme, più accentualo nel riposo, si 
attenua nei movimenti volontari e in quelli passivi 
(scompare nel sonno): alle dita riproduce movimenti 
come il contare monete od il filare; 

spasmi ; movimenti involontari di tipo tonico 
(contrazione intensa e durevole, ma transitoria) o clo¬ 
nici (serie di contrazioni ritmiche di breve durata, se¬ 
parate da periodi di riposo); 

miucUtuie: contrazioni rapide, improvvise, che 
interessano muscoli isolati o lasci di fibre muscolari e 
di solito non provocano effetti motori. 

Nelle ipervìnesie rientrano ondi e i fenomeni di 
scarica: 

— riso e piamo spastico} si osserva frequente¬ 
mente nei soggetti con sindrome pseudobulbarc: le 
cause più insignificanti scatenano degli accessi spa¬ 
smodici di rivo o pianto spastico; 

— crisi di sguardo forzato: crisi toniche oculo 
gire, con deviazione forzata degli occhi, di lato o ver¬ 
so l'alto, della durata du pochi minuti a qualche ora, 
che si ripetono con periodicità, talora accompagnale 
chi contemporanea omologa rotazione del capo; 

— sfKLstrtù di fanione: deformazione della co¬ 
lonna dorso-lombare di tipo lordofico o dlo-scollo- 
tico, con movimenti di contorsione: 

— torcicollo spastico: spasmi acccssuali ritmici 
di rotazione ed inclinazione del corpo verso un lato, 
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lalora accompagnati da sollevamento della spalla 
corrispondente. 

Disturbi psichici 

Si trovano frequentemente associati nelle malattie 
extrapi annidali e possono avere varia estrinsecazione. 

L'attenzione è scarsa; rallentata e monotona 
l'ideazione (talora anche coatta), ridotto lo spirito 
d'inbiaiiva, scarso il controllo dell'emotività e degli 
istinti. 

Sindromi exlrapiriunldali 

In rapporto ul diverso associarsi dei disturbi del 
tono e della cinesi, si possono distinguere due sindro¬ 
mi fondamentali: 

I) sindrome pallidaic\ cara iter irrita da ipcr* 
ionia muscolare, bradicinesia, talora da tremore 
(sindrome iperionico-ipocincticfl), che si osserva 
soprattutto nel Parkinson. 

Il sturba di Parkinson e caratterizzato da; 

— ipertonia extrapirumidalc generalizzala: pre¬ 
domina alla radice degli ani, t permanente» non cede 
ni riposo, si accompagna ad esageruzìone dei riflessi 
posi m ali: flettendo la mano sull'avambraccio, essa 
resta per qualche Istante in questo atteggiamento; 
cosi, la flessione dorsale del piede mantiene in contra¬ 
zione il tibiale anteriore; 

— franare statico: predomina agli ani superiti 
ri. è ampio e regolare; 

— acinesia, La facies è immobile (facies amimi» 
cu) con fronte increspata, capo flesso in avanti, tron¬ 
co rigido con il dorso curvo, i movimenti sono scarsi e 
lenti, la parola è lenta e scandita, la scrittura diviene 
minuscola; il paziente perde i movimenti automatici 
ed associati, con difficoltà a riacquistare l'equiJibi io e 
cammina Con il centro di gravitò spostato in avanti 
(Fig. 16-16). Sono abituali seialùrrea ed iperidrosi, 

Può manifestarsi come forma frusta. Può essere 
unilaterale (cmiparkinson) e restare a lungo tale. 

Le cause più frequenti del Parkinson sono l'atero¬ 
sclerosi (in gènere oltre i 60 anni) e ['encefalite virale; 
in qucst'ultima forma sono spesso associali altri 
disturbi motori exirapiramidali (mioclonie, crisi ocu- 
logirc. spasmi di torsione); piu rara è l'eUologin tossi» 
cu (da CO) e quella traumatica (emorragia nei nuclei 
grigi, per esempio nei boxeur.*»), 

2 ) sindromi siria/e (o ipcrcinciioo-distoiuchc), 
che comprendono: 

— sindrome coreica (movimenti coreici ed ipo- 

toniu); 

— sindrome atetosica (movimenti atctosld ed 
Ipotonia); 

— sindrome buiiica (movimenti ballici): 

— sindrome epul olenti cola re (contemporaneo 



Fi?. 16-16. Aiiciunumcmn tipico del Pmlinion. 


interessa mento del fegato e dei nuclei della base: 
degenerazione epatudeniìco/are di Wilson ed infossi- 
razione cronica da manganese). 

Semeiologia cerebellare normale 
e patologica 

Il sistema cerebellare 

Il cervelletto rappresentò una importante stazione 
di integrazione dell'attività motoria della corteccia, 
dei gangli della base, deirapparato vestibolare e del 
midollo spinale. 

Ad esso pervengono stimoli dulia superficie corpo¬ 
rea (fascio Spinocercbcllarc e bulbo-cerebellare), dagli 
organi specifici dell'equilibrio (fascio vestibolo-cere¬ 
bellare) e dalla corteccia cerebrale; il cervelletto agisce 
suirattivitò motoria cxirapiramidale ed Interviene 
sull'attività muscolare, regolandone il tono, la statica 
e la funzione statica. 

Il ruolo principale del cervelietto è fondamentale 
nella coordinazione dei movimenti. 

Nel cervelietto si possono distinguere due mosse volumi- 
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noi* laterali ò lobi cerebellari ed unn parte mediana o ver¬ 
me. Esso è col legalo al tronco cerebrale mediani* tre paia di 
peduncoli: 

— .superiore, che lo collega u! mesencefalo c ai Traver¬ 
so etti pasHiim» 1 fasci spino cerebellare anteriore e cerebel* 
lare-lubrotn lamico; 

— medio, che lo collega ai punte e auraverso cui pas¬ 
sano I fasd franta-ponto* Cerebellare e tempore-ponto 
cerebellare; 

— inferiore, che lo collega al bulbo c attraverso cui 
passano i fasci spino-ccrcbcllare posteriore, olivo-cerebel¬ 
lare, bulbo cerebellare e veMibolo-cercbcllarc. 

Funzione delia coordinazione 

Per mantenere corrati amatile In durone eietia od altri» 
posizione assuma attivamente o pasAlvamentc o per compie¬ 
re correttamente qualsiasi movimento si rende necessaria 
una precisa distribuzione di contiazione e decomrnrione dei 
diversi gruppi muscolari, cioè una ben coordinata funzione 
dei diventi muscoli. A tal tire & necessario che i centri supe¬ 
riori siano costantemente intorniati, tramite Ir vie sensitive 
propri oc etti ve, sia della posizióne e del grado di contrazione 
dei singoli muscoli che della posizione dei viri segmenti arti- 
colili ; implicati nel movimento, in modo da adattare mo¬ 
mento per momento i singoli movimenti allo SCOPO da 
raggiungere. 

Una lesione di tali vie o dei centri cui (pervengono 
dette informazioni si renderà responsabile di ///coor- 
di nazione o atassia, 

Si distingue atassia statica e dinamica, a seconda 
se l‘incoordinazione si manifesti nel mantenimento di 
unti data posizione o nel corso del movimento. 

1 e vie della sensibilità propnocciiiva raggiungono 
la soglia della coscienza (se percorrono i fasci di Culi e 
lltirdach) 0 restano u livello inconscio (se percorrono i 
fasci spino-cerebellari); nel primo caso il deficit sensi¬ 
tivo può venire in pane supplito dalla vista, mentre 
nel secondo questa supplenza non è realizzabile. Per¬ 
tanto. la prima forma di. atassia è detta atassia 
/abdica (in quanto tipica della tabe dot sale); è spinale 
0 meglio sensitiva per difetto di informazione pro- 
prioceuiva dei recettori obleo-lcnd ilici, origina da le¬ 
sione delle vie afferenti della sensibilità profonda, in 
quanto si associano sempre turbe obiettive della sensi¬ 
bilità; caratteristico e paiognomonico è il segno di 
Romberg (v. appresso). 

I.ìì seconda forma va indicata come atassia cere¬ 
bellare\ per difetto di coordinazione muscolare da 
parte del cervelletto: in «sa non si osservano turbe 
Obiettive della sensibilità, ti caratterizzata dall'assen¬ 
za di accentuazione delle oscillazioni del tronco in 
posizione di attenti (manca il Romberg). 

L'atassia vestibolare si distingue da quella cerebel¬ 
lare in quanto; c positivo il segno di Romberg che è 
assente nella atassia cerebellare, ma trattasi di un 
“Romberg labirintico”, con oscilla/inni laterali del 
tronco verso un solo lato (corrispondente al labirinto 
leso); facendo variare la posiziono del cupo cambia la 


direzione della marcia e sono presenti disturbi 
dell'udito (ipoacusia) c dell* appara io vestibolare 
(nistagmo. vertigini). 

Obiettività deiratassia 

I 'atassia talvolta può essere ritrovabile facilmente, 
altre volte invece per evidenziai la occorre ricorrere o 
particolari prove. 

Invitando il paziente a compiere una serie di atti 
(ad alzarsi, a camminare, ad arrestarsi immediata* 
mente, a riprendete la marcia, a fare dietro-front, a 
sedersi ed a salire e scendere le scale) in caso di atassia 
l'incoordinazione motoria .si manifesta ad ogni cani 
biamento di «lato o di moto, con incertezza, lentezza 
od esagerazione dei movimenti, movimenti disadatti, 
non tempestività nell'esecuzione dell’ordine, oscilla¬ 
zioni del corpo c difficoltà a mantenere l'equilibrio* 

l e prove vanno eseguite sia ad occhi aperti che sul 
occhi chiusi; ini aiti, nei caso dell'arassi® sensitiva la 
chiusura degli occhi farà aggravare il disturbo. 

Per evidenziare Patassio nei vui i segmenti del col¬ 
po si ricorre alle prove descritte a proposito dell'in- 
cord inazione cerebellare (v. appresso): i disturbi 
nell'atassia cerebellare si presentano anche ad occhi 
aperti e sono piu evidenti nei movimenti rapidi; 
nell’atassia sensitiva si accentuano ad occhi chiusi csi 
manifestano tanto nei movimenti rapidi che lenii. 


Incoordinazione cerebellare 

Caratteristica della patologia cerebellare è la com¬ 
parsa di disturbi della stazione creila e della deambii* 
lazione, di disturbi del tono muscolare, di disturbi ele¬ 
mentari del movimento; questi ultimi costituiscono 
1 * incoordinazione cerebellare . 

Espressione di tale incoordinazione sono i « 
gnomi segni; 

i l dismerria , cioè mancanza di misura nella 
esecuzione dj un movimento volontario; si manifesta 
generalmente con esagerazione della su a ampiezza 
o ipermetria. Quest’uliima si evidenzia Con la: 

— prova indice-indice) il paziente viene invitato 
a toccare l'indice della mano destra con quello della 
muno sinistra, prima ad occhi aperti poi ud occhi 
chiusi (1 ig. 16*17); 

- prova indice-naso: il paziente, invitato a toc¬ 
carsi la punta del naso con la punta del proprio indice, 
compie un movimento più ampio superando la mela, 
se durante ravvicinamento al naso la mono si arresti 
a metà strada per riprendere dopo un tempuscolo ii 
suo cammino si ha il “segno deH'arresto” o "fraina* 
gc” (Pig. 16-18); 

prova indice-orecchio: invitando il paziente 
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l i», Ih* 17. Piova iiulki*-iiuliLT. 



Uff. Ift-IH. Prova iii.lù i- iinw» 


.ì toccarsi con l'indice l'orecchio dello Messo Imo, l'in¬ 
dice si porta al di là della mela: 

- prova (fai ctihwgno-gifwct'liio; il paziente, in 
posizione supina, è invitalo a toccarsi con il calcagno 
il winucchii) coni rolaterale: egli i miai/a iroppo in alto 
il calcagno* flette esageratamente il ginocchio e finisce 
con il poggiar il calcagno sulle cosce al di sopra del 
ginocchi© <Hg. 16 19); 

— prova del bicchiere: il paziente viene invilato 



He, 16-19. l'rtìwi dtlcogitù-iilAocchlo. 


ud afferrare un bicchiere colmo di acqua e portarlo al¬ 
le labbia e bere: il bicchiere è afferralo malamente 
dulia mano eccessivamente aperta ctl a volle rovescia¬ 
lo sul tavolo; 

— prova (ièlle linee orizzontali 1 , incendo trac 
ciare delle linee orizzontali che non devono .superate 
una determinata linea verticale, la linea tracciala va 
óltre questa linea vellicale; 

— prova (Mia flessione del ginocchio: si lidie 
passivamente il ginocchio del paziente dal lato sano e 

10 si invita a far assumere al ginocchio del lato interes¬ 
sato la stesso angolatura; il paziente lo flette di più. 

2 ) a sinergia'. i movimenti complessi sonò senni- 
ponti In più tempi, data l'incapacità di coordinare i 
diversi movimenti che costituiscono un atto* Così, se 

11 paziente in piedi viene invitato a compiere una fles¬ 
sione dorsale del corpo o del tronco, egli perde la sua 
stabilità e cade «II* Indiciro, in quanto non compie una 
flessione compensa tori a delle ginocchia, destinata a 
mantenere regnili brio. 

Durante la marcia, allorché l'arto inferiore m .sol 
leva da terra, il paziente non compie il moyiilHptlO 
compensarono di flessione in avanti del ironco, per 
cui tende u cadere all*indietro; 

3) atilaftoeovine.sitìi incaimcilA o difficoltà a 
compiere rapidamente movimenti antagonisti alterna 
tivi. 

Si fanno compiere al paziente a braccia protese l a¬ 
pilli movimenti alternati di pronazione e supinazione 
delle mani; il cerebellare non è in grado di compiete 
questi movimenti con rapidità, uguaglianza e sincro¬ 
nismo: 

4) tremore cinefil o (n intenzionale) e Statico. I 
un disturbo che riguarda la continuità della contra/io 
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nc. Il tremore cinetico è a larghe flC05.se e compare 
durante l'esecuzione di un movimento, soprattutto 
degli ani superiori (ad esempio, portando un bicchie¬ 
re alle labbra). Il tremore statico è a larghe «cosse, 
compare durante lo sforzo richiesto per il manteni¬ 
mento di una posizione (ad esempio* sorreggendo un 
oggetto): 

5) eUscronOmetria: gli alti volontari vengono 
iniziali con ritardo: 

6 ) disturbi della parola, rientrano nei disturbi 
elementari del movimento. La parola à rallentata, 
scandita, esplosiva; 

7) disturbi della scrittura: con tratti eccessiva¬ 
mente lunghi o eccessivamente brevi c quindi di aspet¬ 
to molto irregolare. 

8 ) disturbi del tono muscolare: nei cerebellari è 
diminuita In resistenza ai movimenti passivi; 1‘iperto¬ 
nia e la passività dipendono da ritardo od assenza del¬ 
la contrazione dei muscoli antagonisti. 

Tale condizione viene rivelala dalla prova del 
rimbalzo di Stcwart-Holmcs; il paziente viene invitato 
a Mettere con forra gli avambracci sulle braccia, nel 
mentre gli si mantengono fermi i polsi in modo da op¬ 
porsi al movimento. Lasciando improvvisamente la 
presa, méntre dal laro sano la flessione viene subito 
interrotta c si verifica un movimento di estensione 
(rimbalzo), dal lato malato, invece, il movimento di 
flessione continua e la mano va a colpire la spalla. 
Può ricercarsi anche il «segno della caduti! della 
mano» di Gordon Holmes: se il paziente viene invitato 
a portare in allo gli ani superiori, si osserva una fles¬ 
sione della rnano, 

V) nistagwo di fissazione: il nìstagmq delle ma¬ 
lattie cerebellari è di tipo vestibolare é si verifica gene 

talmente quando lo sguardo è rivolto a destra cd a si 

ninni. 

Disturbi della stazione eretta 
e della deambulazione 
Stazione eretta 

Nel mantenimento della stazione eretta si rendono 
necessari movimenti coordinati dalla gran parte dei 
muscoli scheletrici affinché la verticale passante per il 
centro di gravità del corpo cada sulla base di appog¬ 
gio; lo stesso deve verificarsi se portiamo un peso sul¬ 
la spalla o su un braccio. 

Condizioni patologiche che interessano il sistema 
piramidale, il sistema motorio extrupinimidalc. il si¬ 
stema cerebellare, il neurone periferico, la sensibilità 
proprioccttiva, i muscoli, possono riflettersi sulla ca¬ 
pacità di mantenere la stazione eretta; Talassico risul¬ 
ta ancor piu Incapace di star litio su una gamba. 


Caratteristico * l'atteggiamento in alcune affezio¬ 
ni del sistema nervoso: 

— il purktnsoniano è curvo in avanti, con lu le¬ 
sta piegata, avambraccio e gambe leggermente flesse; 

— Vmlplegìco presenta una caratteristica con¬ 
trattura in flessione dell'arto supcriore ed in estensio¬ 
ne dell'arto intenore, con piede in flessione plantare e 
spostato verso l'esterno; 

— il cerebellare presenta una posizione coulia 
del capo, per lo più leggermente inclinato da un lato e 
non smette di oscillare. 

A) Prova della spinta 

Stando il soggetto in posizione di alienti con le 
punte dei piedi unite* lo si spinge delicatamente aH’in- 
dietro (esercitando una pressione sullo sterno) o in 
avanti (esercitando una pressione sul dorso). 

Il paziente affetto da morbo di Parkinson retroce¬ 
de o avanza, fermandosi soltanto quando incontra un 
ostacolo (si ricava, pertanto, l'impressione clic egli 
inseguii il suo centro di gravità). 

B) Segno di K orti ber £ 

£ un segno di atassia statica. Il paziente, mentre è 
in condizione di Stare dritto e l'ermo, in posizione di 
attenti con le punte dei piedi uniti ad occhi aperti, in¬ 
vece ad occhi chiusi oscilla fortemente c rischia di 
cadere. 

C caratteristico dell'atassia sensitiva e dell'atassia 
vestibolare. 

Il cerebellare non è influenzato dalla chiusura de 
gli occhi c non presenta il segno di Rombcrg. 

Deambulazione 

La deambulazione risulta da una serie di atti coor* 
Jinuii che si iniziano sotto l'impulso della volontà, ma 
che poi si continuano automaticamente. 

A) Alterazioni patologiche della deambulazione 

1 più comuni tipi di alterazione della deambulazio¬ 
ne sonò: 

— andatura atossica di tipo cerebellare: è Tun 
datura che ricorda quella dell'ubriaco con notevole Ir¬ 
regolarità nell'incedere: l'andatura è incerta a zig-zag. 
a gambe divaricate, con braccia allontanate dal tron¬ 
co, con oscillazioni e tendenza a cadere da un lato o 
verso l'indietro. Tale disturbo non si modifica con la 
chiusura degli occhi; 

— andatura atossica di tipo sensitivo (o i abdi¬ 
co): il paziente cammina con le gambe divaricare, sol 
leva esageratamente l'arto inferiore (Mettendolo esa¬ 
geratamente a livello del ginocchio) e lo poggia pesan¬ 
temente al suolo con il tallone; camminando cerca di 
mantenere l'equilibrio osservando i propri arti infe¬ 
riori; la chiusura degli occhi e l'oscurità aggravano il 
disturbo deambulatorio: 
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— andatura falciante*, l’ano inferiore interessa¬ 
to è rigido, in estensione; l'ano viene mosso a livello 
dell*articolazione coxo-f emorale, mercé un movimen¬ 
to a semicerchio del tronco ed il piede viene portato in 
avanti, compiendo un arco di cerchio e strisciando 
con la faccia interna e la punta; 

— andatura parklnsonlona: il paziente cammi¬ 
na rigido con il tronco incurvato in avanti, a piccoli 
passi affrettati, con lieve flessione delle ginocchia; gli 
arti superiori sono flessi ed avvicinati al tronco, fi 
abolito il normale movimento pendolare degli art i su¬ 
periori; 

— andatura paraplegica', il paziente incede sui 
sciando i piedi al suolo e piegando in avanti il tronco, 
poggiandosi sii due bastoni se il deficit motorio degli 
urli inferiori è moderato, servendosi delle grucce se il 
deficit è grave; 

andatura a forbici: gli ani inferiori sono ri¬ 
gidi, flessi e fortemente addotti, per cui si incrociano, 
strisciando le ginocchia tra di loro; è caratteristica del¬ 
le paràparcsi spastiche dù lesioni midollari; 

— andatura a piccoli /Htssi: il paziente procede 
a piccoli passi (dell'ampiezza di 10-15 orn), con piedi 
divaricati c lentamente, anche perché l'andatura è 
stentata, Lì carati mistica della paralisi pscudobulhare 
(stato lacunare cerebrale); 

andatura a riscritta: il paziente riesce a cam¬ 
minare mettendo in azione i muscoli del tronco, incli¬ 
nando alternativamente il bacino verso l'arto in movi¬ 
mento; ne risulta un'andalura dondolante, con i piedi 
aperti in fuori, che ricorda l'anatra. Si osserva nella 
distrofia muscolare con grave deficit motorio dei mu 
scoli del cingolo pelvico. 

Motilità involontaria patologica 

Alcuni movimenti involontari sono stati descritti 
nei precedenti paragrafi riguardanti il sistema extrapi¬ 
ramidale c cerebellare. 

Per quanto riguarda i tremori, è da precisare come 
dati anatomo-clinici li riconducano ad alterazione del¬ 
lo stesso apparato cortito-strio cerebello-spinale (con 
prevalenza ddfcxtrapiramidale), che regola il tono 
d’attitudine dei muscoli sia nel riposo che nell’azione, 
sopprimendo nello stesso tempo gli automatismi mo¬ 
tori primari inutili c disordinati. 

I tremori sono movimenti involontari, ritmici, a 
carattere oscillatorio, senza scopo apparente, non sca¬ 
tenati da stimoli esterni specifici ed interessanti tutto 
il corpo o parti di esso. Sono più o meno ampi c 
frequenti (da 4 a IO oscillazioni ai secondo) c prodotti 
da contrazione alternativa dei muscoli agonisti ed an¬ 
tagonisti, scompaiono nel sonno c si esagerano per 
azione del freddo, delle emozioni C della fatica. 

Al tremore del park insaniamo ed a! COSidettO tre¬ 


more intenzionale cerebellare (che In realtà non é un 
tremore, ma un movimento eseguilo in modo disme¬ 
trico) di cui abbiamo già parlato, sono da aggiungere i 
seguemi tremori; 

1) anzitutto, va ricordalo un tremore fisiologi’ 
co, che per lo piu intere smi gli arti superiori, che si ac¬ 
centua con il movimento; può comparire per il fred¬ 
do, la stanchezza, l'emozione; 

2) tremore neurotico costituzionale ; vibratorio, 
variabile per sede ed intensità, soprattutto localizzato 
alle palpebre ed olle dita delle mani protese; si riscon¬ 
tra per lo più in soggetti neurotiei e ni accentua con le 
emozioni; 

2) tremore essenziale o Idiopatico* nel quale 
rientra il tremore credo familiare, quello congenito c 
quello giovanile; per tutti fenologia è sconosciuta e 
non pare correlarle con significativi reperti anatomo 
patologici, fi un tremore a fini o medie scorse, piu o 
meno regolare, di tipo attitudinale, che persiste nel 
riposo, si accentua con femozione e si modifica (il 
meglio o in peggio) con il movimento; successivamen¬ 
te diviene prevalentemente intenzionale; 

4) tremore del Rase.dow ; interessa soprattutto le 
dita (allorché le mani sono protese), è vibratorio, a 
scosse hrevi c rapide ( 8-10 vibrazioni al secondo), con¬ 
tinuo e si accentua con l’emozione; si accompagna a 
sudorazione delle estremità e può interessare palpebre 
e lingua; 

5) tremore senile: à un tremore lento c ad ampie 
scosse, continuo; interessa soprattutto il capo, la 
mandibola, le labbra, gli ani superiori; 

b) tremore della sclerosi a placche : può essere 
generalizzato, è oscillatorio, ad onde disuguali; è di¬ 
namico, insorgendo all'inizio del movimento ed ac¬ 
centuandosi verso la fine di esso; 

7) tremore atcootico: inizia alle dita e poi si 
estende al braccio e al tronco; è più evidente u digiuno 
che non dopo ingestione di bevande alcooliche; 

8) tremorepastemiplegico: è ritmico, oscillato¬ 
rio, discontinuo, parziale (dal lato della contrattura); 
non interessa le dita della mano; 

9) tremore dello paralisi progressivo: è intermit¬ 
tente, oscillatorio; è più intenso al principio del movi¬ 
mento volontario: 

10) flapping t rem un tremore muscolare a scos¬ 
se ampie ed aritmiche che ricorda il batter di ali degli 
uccelli, con rapidi movimenti di flessione e di esten¬ 
sione della mano c delle dita (meglio se ad arti supe¬ 
riori protesi); può essere pr ovocato o accentuato dalla 
flessione forzata dorsale della mano sulfavambrac- 
ciOt Si riscontra nell*insufficienza epatica conclamata 
e nell'encefalopatia respiratoria. 

fra i movimenti involontari sono da ricordare 
anche: 

— la fibrillazione: à prodotta dalla contrario- 
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ne, di scarso cffello molorio, di singole fibre musco¬ 
lari; compaiono allorché si ha interruzione dell'impul¬ 
so nervoso alla fibra muscolare, poche .settimane 
prima ddl’instftunrsi dell'atrofia; 

— la fasdcólazlonc. è la contrazione di libre 
muscolari dipendenti da un singolo filamento nervoso 
(cioè di una uniti motoria); 

— le miadonie : conirariani rapide, improvvise 
ed involontarie, che interessano muscoli isolali o fasci 
di fibre muscolari; eli solito non provocano effetti 
motori. Si osservano in varie condizioni, fra l’altro 
nell'insufficienza respiratoria. 

Semeiotica della sensibilità normale 
e patologica 

Il sistema sensitivo risulta di almeno ire ordini di neuro 
si. Il primo neurone sensitivo (Fig, 10 20 e 12 21) hn lu 
mi u cellula nel ganglio spinale, essa invia un prolungamento 
che si divide a T: un ramo va alla periferìa (decorrendo ne) 
nervo assieme alle fibre motorie) e l’nitro ramo va al midol¬ 
la penetrandovi con la radice posteriore. 

Attraverso questo neurone sensitivo, pervengono ul mi¬ 
dollo tre tipi di afferènte nervose che. a seconda della deri¬ 
vazione evlodermica, maodermica o endodermi*», vengono 
distinti (Sherrington) in csi croccili vi (rcectlori cutanei sensi* 
bili alla stimolazione lattile, tei mica, dolorifica e di previo» 
ne), propriocetiivi (recettori situali presso muscoli, lendini, 
ossa ed articolazioni) ed cnterocstlivi (recettori muletti ni 
vasi ed ai visceri). 

A seconda del livello midollare o bui bare in cui fanno 
sinapsi con il secondo neurone, le fibre » distinguono in 
brevi, medie e lunghe. 

Gli stimoli sensitivi collecari alla sensibilità tattile eplcrl- 
tlca. alla sensibilità profonda (dolorifica profonda, paiesie 
siea. pullesicsien e propriocettiva muscolare, tendinea ed ar¬ 
ticolare) decorrono, a mezzo delle fibre lunghe, nei cordoni 
posteriori fino ai nuclei di Gul! e di Buxdoch nel bulbo, Da 
questi nuclei ha orìgine il secondo neurone sensitivo', le fibre 
subito si incrociano e cimi inumiti verso l'alto costituendo il 
Icmnisco mediale, (nastro di Reil mediano) che attraversa il 
ponte, il mesencefalo e termina ni talamo òttico (nuclei 
ventrali postero mediali e pofilcro-lalcrftli). Pai talamo puric 
il terzo ntnjrrme, che costituisce il fascio talamo-corticale; 
questo, ruggì uppaio al terzo posteriore del braccio posterio¬ 
re della capsula interna, va a finire alla corteccia sensitiva 
(circonvoluzione parietale ascendente: aree 3, I. 2). 

Gli stimoli sensitivi collegati alla sensibilità super!Male, 
dolorifica e Termica pervengono alle cellule delle conia po 
neriori a mezzo delle fibre brevi e delle medie: da queste cel¬ 
lule nasce il secondo neurone, che dopo aver incrociato la li¬ 
nea mediana attraverso In commessura anteriore risale luugo 
il cordone laterale sino al talamo (fascio spinò-talamico) af¬ 
fiancandosi al tamilico mediale. 

Al talamo pervengono stimoli sensitivi provenienti dulia 
meli opposta del Coi pu. 

Il talamo e la corretela sensitiva elaborano gii impulsi 
sensitivi che ricevono, 

Il talamo è responsabile del carattere “prolopatlco” del 
in sensibilità cioè di una percezione cosciente, ma generici- 
l.a corteccia opera una elaborazione “epicritici” discrimina* 
tricc della sensibilità, cioè di riconoscimento degli attributi 
di iniraikà, relatività e spazialità di uno stimolo afferente. 


Flg. 16-20. Neurone vemluvo periferico. 

Nella corteccia parietale sensitiva esistono tre arce 
sovrapposte, che dall'ulto in batto corrispondono agli arti 
inferiori, al tronco ed ailn faccia, schematizzate nel cantile* 
risico homunculus , con la testa in giù ed analoghe a quelle 
della rappresentazione corticale della motilità. 

La lesione delle vie sensitive in un pumo qualsiasi del suo 
decorso provoca alterazioni della sensibilità che premiano 
unu differente distribuzione a seconda della sede della 
lesione «essa. 


Le varie forme di sensibilità 

Una prima distinzione fondimeniale è iru gli stimoli che 
provengono dalla superficie cutanea (detti stimoli est croce t- 
livi) p che costituiscono la sensibilità superficiale: tallile. ter* 
mica e dolorifica superficiale e quelli che provengono dalla 
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ptufuudmì. senso di piccione (bareni«Ica), di vibrazione 
(pallesitsicn), di porzione degli arti (sensibilità uaicalesiai), 
seruibilità dolorifica profondi». 

Persile ti vom «vere una eonoicenni esatta dell'cnnià e 
della natura dei vari Mimoll e. però. ncccMurio die essi siano 
ptfrftfUattwnie valutali ed analizzati, il die. come %\ * dello, * 
di pertinenza esclusiva della corteccia (sensibilità corneale), 

l una la superficie del corpo può venire suddividi in 
territori %eiióHlvi. die sono eaiaucrisild per i nervi periferici 
(Fi# 16-22)1 pei i metanieri spinali (fin. 16-23) la esatta indi¬ 
viduazione di tulli i territori è di notevole tignifieùlo ni Uni 
diagnostici, in quanto alla distribu/ioue sulla superficie cu¬ 
tanea dei disturbi dclin sensibilità mi può ricavare la tede del¬ 
la lesione del nervo ed il livello del ntefamero midollare col- 
pilo. 

Si tenga presente che ciascuna regione cuiuncq ì* innerva¬ 
ta du almeno Ire diverse radici « clic lungo la linea mediana 
del corpo le fibre KiuitiYC si accavallano per circa 2,5-5 cm 
(per cui nelle lesioni organiche i disturbi della sensibilità 
superino la linea mediana, avendosi olire tale livello una zo¬ 
na di ipoestwia) 

Disturbi obbiettivi della sensibilità 

Per anestesia m intende In peidka completo dcllu 
sensibilità e per ipoestestu la dimitiu/icme; per ipere¬ 
stesia si inicndc P esagerazione c per (hses testa la 
perversione della sensibilità. 

IpcreMesia può aversi |x.*t meccanismi nocivi loculi 
o ne IT ìi rea cutanea di proiezione di dolori viscerali, 
essa può essere localizzala alla pressione di determina¬ 
ti punti {punti (fi l allei r, big. 16-24). 



Fi*. Mi 22. iMliihuriiMie della ••rnviliilii.i lituiM<periferica 
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U anestesia puO essere un uh, interessa tutte le 
forme di sensibilità superficiale c profondu e partitile 
o dissodata . se interessa solo alcune forme di essa 
(nella siringomiclia sono indenni la sensibilità tattile e 
quella profonda, ed alterale la termica e la dolorifi¬ 
ca); genérùll&ata o localizzata in alcune regioni. 

Si parla di emiancstesta se c interessata una metà 
del corpo. 

Nelle affezioni dell'encefalo i disturbi .sensitivi In¬ 
teressano la metà del corpo opposta a quella della le¬ 
sione. Nelle affezioni del midollo spinale si può avere 
emianestesia, con esclusione però della faccia (cmia- 
ncstesia spinale) o anestesia generaiiz/.aia, sempre con 
esclusione della faccia, oppure degli urti inferiori o 
di questi e de! trónco. Inoltre, nel caso dì ani-lesioni del 
midollo spinale facilmente i disturbi delle vaile forme 
di sensibilità si distribuiscono diversamente; hanno 
sede nello stesso lato della lesione i disturbi tattili è 
della sensibilità profonda c dal lato opposto quelli 
della sensibilità termica e dolorifica. 

Nelle al fezioni delle radici posteriori i disturbi 
della sensibilità hanno una distribuzione di tipo 
radicolite cd in quelli dei tronchi nervosi di tipo 
periferico. 


baine delle varie forme di sensibilità 

L'esame va eseguilo con metodo ed attenzione, 
preferibilmente in tempi successivi, por evitare feno¬ 
meni di stanchezza del paziente, il quale deve Wcrc a 
riposo, rilassato cd ad occhi Coperti. 

Sensibilità superficiale 

1) lattile, si saggia toccando lievemente la cute 
del paziente con un pennellino o con un batuffolo di 
cotone idrofilo o con un frammento dì caria: 

2) dolo rifila superficiale : si tocca con un figo la 
cute, esercitando una pressione tale da provocare ima 
sensazione spiacevole; 

3) remico: su aree cutanee simmetriche fin 
quanto la sensibilità termica varia tra arce del corpo 
coperte c quelle scoperte) si saggia a mezzo di due pro¬ 
vette contenenti acqua fredda e calda; in mancanza, si 
ricorrerà per il Freddo ad un Oggetto di metallo c per il 
caldo ad alitare disC re tornente sulla cute. 

Sensibilità profonda 

1) di pressione (barestesica)i si esercita una 
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pressione con la punta del dito, graduandola por In 
tensità e durata; 

2) di vibrazione (pstllestesjca): si poggia sulle 
superflci ossee accessibili (mastoidc, clavicola, sterno* 
libiti, malleoli ecc.) un diapason in vibrazione; 

3) senso di posizione: al paziente ad occhi chiu¬ 
si si muovono passivamente I vini segmenti del corpo 
e si chiede in quale posizione essi si trovano o meglio 
in quale direzione fimi sono siati spostati ed ancora 
invitando il paziente ad assumere la stessa posizione 
con l’arto controluierale; 

4) dolorifica profonda : si pizzicano le unisse 
muscolari di un arto od il tendine di Achille c si valuta 
la forza che occorre esercitate perché il paziente av¬ 
verta dolore (mentre nella neurite si osserva ipereste¬ 
sia, nella tabe dorsale tale sensibilità è diminuita o as¬ 
sente). 

Questo lipo di sensibilità si esplora con la pressio¬ 
ne sul nervi, in corrispondenza dei punti in cui essi so¬ 
no più facilmente accessibili (punti di Vulioix). 

Sensibilità corticale 

La sensibilità corticale con la sua capacità cpicriti- 
ca interviene nella: 

1) discriminazione di vari stimoli sensitivi: 

a) tattile : paziente ad occhi chiusi, si tocca la 
cute con le due punte di un compasso e si stabilisce 
quale è la distanza minima ini le due punte perché esse 
vengano percepite womc due stimoli; detta capacità di 
discriminazione varia nelle varie parti del corpo, risul¬ 
tando massima a livello dei polpastrelli dèlie dila; 

b) termica , con apprezzamento delle estreme 
differenze di temperatura: 

c) i/Qgnosica , con identificazione della struitura 
degli oggetti. 

2) localizzazione degli stimoli: a paziente ad Ge¬ 
chi chiusi, gli si tocca la cute con un oggetto qualsiasi; 
egli deve localizzare la sede dello stimolo e proseguen¬ 
do nel Tesarne, indicare in quale rapporto spaziale 
rispetto alla precedente avviene la successiva stimola¬ 
zione; 

3) spazialità : tracciando con una punta smussa 
una ligura o una parola di dimensioni sufficientemen¬ 
te grandi sulla cute del paziente, questi deve essere In 
grado di riconoscerla; 

4) relatività: il paziente, sempre ad occhi chiusi, 
deve essere capace di differenziare un oggetto più du¬ 
ro da uno più molle, uno più caldo du uno meno 
caldo; 

5) Stemgnositr. riconoscimento sin letico dcl- 
T oggetto; 

6) disturbi dello schema corporeo ( v. appresso). 


SE ME IO LOG 14 DEI NERVI CRANICI 
Nervo olfattorio (1° paio) 

La valutazione della .sensibilità olfaltorlÉ si effettua Coti 
l'impiego di sostanze aromatiche non irri!ami (olio di pino, 
olio di rose. limolo, cannella), a paziente ud occhi chiusi, 
.raggiandola sepaw attente per ogni narice. Pei ip&smia ai 
intende lu diminuzione dell'acuità olfattiva c per anosmta 
l'abolizione; si parla di iperosmia se Tolfutto è esaltato 
(spesso nei nevrotici) e di puraaimia $c à pervertilo, per cui 
un odore disgustoso viene percepito come gradevole (in don¬ 
ne in gravidanza, In epilettici e nelle lesioni dell*ippocampo). 

Le cau'.e di anosmia, oltre le affezioni della mucosa na¬ 
sate, sono I** lesioni delle vie e dei centri nervosi dclTnlfiillo- 
rio, i tumori intrttcnmici (tumori del lobo frontale) cd i trau- 
mi della base, l’anemia perniciosa, gli esiti di meningite e le 
intossicazioni (saturnismo, tabagismo). 

Nervo Ottico (2° puio) 

I u funzione di questo nervo si esplora mediante Tesante 
dell'acutezza visiva e del grado della visione periferica, non¬ 
ché con l'indagine Oftalmoscopica, che esplora il fondo ocu¬ 
lare, 

1 .'acutezza visiva ri può valutare, siu pure orientaiivamen 
tc, facendo coniare le dita della mano delTesaminutoie 
posta a distanza variabile davanti gli occhi del paziente; per 
una misurazione precisa si ricorre alle tavole otti metriche 
(con lettere e numeri di varia prandezz.a). La visione periferi¬ 
ca si esplora mediarne apposito apparecchio detto perimetro 
(Tesarne si può approfondile con il campimetro), che deter¬ 
mina TcMimione e Ih formn del campo visivo, il quale 
rappresenta la proiezione incrociata nello spazio della retina 
visiva. 

Con vaunimi ri indica la mancanza di un natio del cam¬ 
pò virivg; csM» non sempre è avvertita dal paziente come 
macchia nera davanti gii occhi (seoioma positivo». 

I.c principali alienazioni del rampo visivo sono schema 
lizzate nella Fig. 16-25. L'impulso luminoso mccolio nella 
metà temporale della retina corrisponde alio metà nasale del 
campo visivo e quello raccolto nella metà nasale corrisponde 
alla metà temporulc del campo. 

A livello del chiasma le fibre ottiche si incrociano parzial¬ 
mente c precisamente quelle provenienti dalla metà nasale 
della retina. 

L» simnmfttologhl da inrei njzione delle vie ottiche varia 
u seconda della sede della lesione! 

— Munc del nervo udivo: se completa si avrà cecità 
omnlaicralc. se incompleta sj avrà uno scolorila, la cui eMeu- 
Móne, forma e sede dipende dulia sede ed estensione dello 
lesione (Fig. 16-25 A); 

— lesione del chiasma può dure: u) ettlHinopsia hi rem 
parale, cioè cecità nei due emlcampi virivi temporali se l'in¬ 
terruzione delle fibre si realizza sulla linea mediana (ad 
esempio, nei tumori ipofisari; Fig. 16*25 li); b) emiannpsw 
nasali! bilaterale, cioè cecità dei due emicampi nasali: è rara 
e si realizza se sono interessate bilateralmente le suddette 
fibre <F ig. 16 25 Q; 

— testoni pnstchiasmatichc: le lesioni delle bcndcrcllc 
ottiche c dei centri onici primari provocano cmianopsin late 
ralc omonima desila o rimili a, cioè cecità dellu mcià destra 
ri sinislra dei campi visivi (Ha, 16-25 D); 

Lacuu-vu più frequente di emianopria laterale omonima è 
quella vascolare (più spesso rummollimento che emorragia). 
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per lo più poi lesione ddl'utcrìa illvlnna, che causa emia- 
tttìpsla. deficit molorio c sensitivo (con «Tasta se ha sede li si- 
ninra); la lesione dcll'iiricria celebrale- posteriore può dare 
einianopsiu, cmiuncMcMn (ed Alessio sì hn sede n sinistra); 
più rara In lesione dell'arteria coroidea anteriore, vile dmù 
emlanopsin. emiplegia e lieve eniunoioia (v. appresso). 

Altre cause di cmianqpsin linciale omonimo sono rep- 
prcsejihne dai (umori (temporali, parietali, occipitali) e dai 
traumi cianici. 

Ui lesione parziale delle radiazioni ottiche a livello del tu¬ 
bo temporale provoca cm tane pria a quadrarne t.uperiore dei 
lato Opposto (Fig. 16-^5 I*); In lesione parziale delle radlU/irt- 
m ottiche a livello del lobo parietali: provoca ciiiiunopsla a 
quadratile Inferiore del lato opposto (Fig 16 25 F’); la lesio¬ 
ne del labbro inferiore dèlia scissura calcantta di un lato 
provoca cmiiinopxia a quadrante supcriore del luto opposto 
(Fi#. 16-25 E); lu lesione parziale delle radiazioni onichc a li¬ 
vello del lobo parietale provoca cmtMiop^ia a quad ninfe 
inferiore dal Info opposto (I in. 16-25 E) e quella del labbro 
superiore provoca cmhniopsìu U quadrante inferiore sempre 
dui lato opposto (% 16-25 F). La lesione del labbro 
superiore della getatOfH CUlCflrinH di OllTIITltil ( lèi! da cinia- 
nopsìii orizzontale superiore hihuemie (Fig. 16-25 Q). 

Lu lig. 16-26 mostra un esame campimetrico patologico, 
per eminitopsia Omonima delira. 

I 'nluilmnscòpiu riveste un iiiitcvok lille tesse diagnosti¬ 
co; busti peti vare alle curai tri ètiche alterazioni che si 


riscónti ano nella ipertensione arteriosa. nel diabete, in «leu 
nc nefropatie. 

Esaminandi) il fondo dell'occhio m lasciva la papilla 
viltà, che e In regione nella quale si convogliano le fibre ot¬ 
tiche ed escono dall'occhio per formare il nervo ottico 
(l'ig. 16-27). 

La papilla ottica presentii delle cara turi hi Ielle alterazioni 
in corso dt ipertensione endocranica: pupilla dunosi-, •' unn 
condizione non infiamniuterta della papilla ortica che ha irn- 
perumzii diagnostica assai notevole tl-'ig. 16 - 28 ). 

Prolungandosi la Musi papillare da ipertensione éndocm 
nlcn sopravviene Vatrofia attica secondaria (con margini 
papillari sfumati (I ig. 16-29). dn differenziare MYatrofia 
ortica primaria (in cui i margini sono ben delineati), che è 
dovuta a levitine del nervo ottico a livello rrtrobtilbarc (I ig. 
16-10), 

Nervi ocuiomoiori 

Nervo nculóntotnre cwiltmt (III), trodano o nate 
in a (IV), ubduL'unte (Vi). 

La lesione di un nervo ornilomolare provoca: stra¬ 
bismo e diplopia. Allorché un muscolo oculare f pnm 
lizzato prevale l'azione dell'antagonista, eh»' fu devia¬ 
re il bulbo oculare. La pioli palpebrale e cttumua dalla 
paralisi del mugolo elevatore dell.» palpebra superio¬ 
re. clic e innervalo dui 3" nervo cranico. 

La diplopia e un sintomo subiettivo che compare 
quando il paziente guarda con entrambi gli occhi (deriva 
dulia imultata fusione delle- immagini romite dallt due reti 
ne. comi invece avviene di norma); il pozieute pei compen¬ 
sare la diplopia tende ad inclinare il capo. 

Lei strabismo si intende lo spostamento uditile dei bulbi 
oculari. Esso può «sere: divergerne (li bulbo è ruotato verso 
l'esterno per paralisi del retto interno, inumino dnll'oculrv 
minore comune), convergente (il bulbo oculare è ruotalo 
verso l'inirrno per paralisi del reno esterno, innervato 
dairabdutiente); è assai più tuiu la rota/ionc verso l'alto o 
verso il busso, per paralisi del retto supcriore o del ietto 
inferiore innervati dulLoculomotore comune. 

Allorché lu paralisi dei nei vi sopraddetti e relativamente 
recente e non è ancora Intervenuti! lu conirazione del mu¬ 
scolo antagonista, ti deficit motorio può venire evidenziato 
saggiando la motilità dei globi oculari, il che si In invitando 
il paziente a fissare un diio posto davanti nuli occhi ed .t 
•eculrlo con lo sguardo, nel mentre questo si sposta nelle 
varie direzioni. 

La parafisi può essere: nmietdqrt Idi solito e Interessato 
un singolo muscolo), inmculart (sono ìttici essati tutti i mu¬ 
scoli da csm » innervati), nucleare (la lesione può essere assai 
piccola tanto da risultare leso parte del nucleo ed allora la ps 
rulisi sarà parziale; wi estesa saranno interessati altri nuclei). 

La lesione del nervo acnlomoiore comune cauta incapa¬ 
cità dt rotazione del bulbo oculare verso l'ulto, il bava) e 
l'interno, con strabismo divergente per prevalenza del mu¬ 
scolo retto esterno* diplopia crociata (la tabu immagine si 
forma verso il lato opposto), ptoai palpebrale e midriusi 
(iig 16 - .ii). 

Lu paralisi del retto enei no (abducentc). che e la piu co¬ 
lmine dato il lungo decorso del nervo, provoca incapacità a 
ruotare il bulbo verso l'esternò. (He. 1602) con strabiamo 
convergente e diplopia omonima (l'immagine falsa si forma 
ail'cslcriìo. cioè verso il lato della paresi). 

Rara e In paralisi del (roderne, clic innerva il muscolo 
grande obliquo e provoca incapanni u ruotare il bulbo in 
busso ed all'esterno (con conseguente difficoltà u scendere k* 
scale), risultando il bulbo nimnin in dentro ed in alto. A 
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FI* Ifc-.'l- Paralisi tlclI'tiaiUiiiumire comune 


propesilo della puialisi nucleare del IV £ da ricordare die 
M ucs, ° nervo il incrocia e quindi la lesione nucleare dù una 
paralisi anmolaterale. 

Si parla di vjialtnuftlvxtu *c ti ha la parativi di due o più 
muscoli di uno stesso occhio innervali dn almeno due nervi 
diversi. E, cosi, si .iv rù njiulmnphyja interna se sono nticrcv 
vnti soliamo i muscoli interni; paralisi dello sumere iridet) 
(pupille dilatate) e mancata reazione alla luce e all'accamo- 
dazione: oftalmopiegtQ esimia *e sono colpiti i limicoli in¬ 
nervali dal r e 4* o r V" v h ' O 4 C e 6 C nervo: ofta/muplc#w 
lutale su sono interessali siu gii esterni che Rii Interni: Immo- 
bilità compieta dei bulbi, pi osi palpebrale, midriaai pupillare 
paralitica, 

l e cause più frequenti di mu aiuti ddl'Oculomotorc co- 
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mum: ili in genere ili ufiatmoplcgia sono i umilili cianiti, i 
(umóri endocranici, specie dclln regione sellare, li» mcninjji- 
ie t i*l: aneurismi dcli.i carotide inlcniu. 

Paralisi dei ne nervi oculumutuii e dellu prima bianca 
del 5 ' si «.noie veri 11 care nella sindromi dritti fessura \fcnoi 
dille. Questi sies-i nervi Mine» ìiiUmcsmim nella sindrome del 
sino cavernoso, in cui è pi esente pure editai rat», edema pal¬ 
pebrale, ctiemn&i e stello settico (per tromboflebite del seno 
cavernoso, nel quale i detti nervi decorrono pi ima di pene¬ 
trare nella fornirà vfonoidole), 

Motilità oculare intrinseca 

La costrizione della pupilla (miod) deriva diiT&doOC 
delle fibre piin»iiiipuiielle inesentefalìche .sul muscolo sfin¬ 
tere dell'iride; oltreché irritativa la miòri può e*.-.ere paratili 
cn, dn paralisi del dilatatore della pupilla 

I a dllmu/lonc della pupilla (utidiiuai) può cucit paiuliti 
in, dn parali a dello vi intere pupillare (III palo) o irritativa, 
da irritazione del dilatatore della pupilla f dmpHlico: Cèntro 
duospinate del midollo, u tate 6MI R)* da cui originano 

fibre che pervengono al ganglio cervicale superiore: da Line¬ 
ato a Mia volta partono Orile libre die raggiungono II ganglio 
Ciliare, lo .ibbuiidoiuiui'. io-li'uui.lu i n«VÌ liliali lunghi e 
innervano il muscolo tacciato irido-dilatatore. 1 ti lesione 
delle suddette vie simpatiche provoca Iti sindrome di C laude* 
Ilei luu d-Horner. 

I «i silmola/lonc luminosa delle pupille provoca una mio- 
si: reazione direna (a livelli' della pupilla Mi inulina) e 
consensuale lu causa dcirincrociumcnto dei neuroni), 

I rincasi dell'acculi ukIù/ìu ne e della ccrnva genia de- 
unrtgimemo della pupilla nello sguardo vicino) limino lo 
Messo lignificato del rifletto alla luce Uxxi, pero, po^ono 
presentarsi dissociali per tnnltcunfll di quello alla luce e pie 
ven/u di quello alfuccomodaziorie (segno di Argvit-Hnben- 
rvn), camp ci mi ico della ncuralue. 

In alami casi si può osservare tutu notevole lentezza dei 


«illesi alla luce, nli’accnmoila/ionc ed alla convergenza <pu¬ 
pilli! tonica della sindrome di Adw. cui si uuoda are ficaia u 
iporeileNsìn oMco-tendineo). 

Nervo trigemino (V polo) 

fc nervi» misto, motorio tinnerva i muscoli masticatori: 
inaisela i e temporali) e sensit ivo (vedi I ig lf> 33 eh»* ne indi¬ 
ca le arccc cutanee innervate dai rami oftalmico, macelline 
C mandibolare di questo nervo: SU queste aree viene saggiala 
1.1 sensibilità tattile O diìloiif k m» I a ir .iohr perifÒHi « I 
voca disturbi sensitivi (ipo-anestesia) *c interessa la prima e 
la seco min brulica ila seconda innerva le cavito nasali e para 
natili, i| palato duro e molle, la regione tonsillare, il faringe, 
U* raditi dentarie superiori)» se e lesa la terza branca si ha un 
che un deficit mutui iu dei muscoli masticatori. 1 fenomeni 
irritativi della pari* sensitiva «i manifestano volto lormu di 
nevralgia In caso di parultM unilaterale manca u e avrai ri 
dotili il movimento di luicudiiA della mandibola verve» il lato 
sano; In cani di paralisi bilaterale del trigemino, la immdiho* 
i.i. cadente ed ii paziente noti può chiudere i.i nocca. 

l.C lesioni del nucleo del quinto >i manifestano con aree 
di ane^icsia disposte concentricamente Uirorificio buttale (•» 
tughe di cipolla: I tg. 16-33). 

11 riflesso corneo congiuntivale e qua.M sempre mancante 
per anestesia corneale in vaso di lesione della prima branca 
del trigemino. 

Nei due |eiv.i anteriori della lingua si originano le fibre 
appartenenti al nervo linguale, ramo della branca mandibola 
re del trigemino: le fibre poi ri continuum» nella ‘òrda del 
timpano, ramo del facciale. 

I 'esame del gusto si effettua a nuv/o di quadro sapori 
fondamentali (dolce, animo, acido, sala io I. 

Nervo Inabile (VII pillo) 

Innerva la muscolatura della taccia, il pelliccialo del col 
lo; hi funzione di questo ultimo muscolo si saggia insilando 
il paziente a Mirare in basso gli angoli della bocca. 

I.u paralisi del facciale può ebseic centràle f perder leu 

Quella centrale cioè da lesione del neurone centrale pira¬ 
midale, tper cause vascolari, infiammatorie, ncoplastichc) si 
riconosce perchè la muscolatura della fronte viene rjvpar 
minia e quella delle palpebre è lievemente iMCrctfoUl* in 
qminio i muscoli facciali superiori limino innervazione bila¬ 
terale; la sintomatologia, pertanto, e limitata ai muscoli in¬ 
nervati dalla branca inferiore, ed è coni mia tende alla lesione 
cerebrale. 

Quella periferica (da lesione del neurone periferico per 
tumore deir.mpnln ponto-cerebellare, mle/ioni deli ora-e¬ 
chio e delle meningi e soprattutto "a frigore") luteit-sra la 
muscolatura dcll'iiucru emifaccia (fronte, palpebre, labbra). 
Sin nella paralisi centrale che periferica quando il paziente 
mostra i denti a bocca chiu.su lu lima boccale viene stirata 
verso il luto sano ed egli non riesce a con difficoltò a fischia¬ 
re. tot tiare o succhiare. Nella paralisi periferica sono pre¬ 
senti il seumi di /fe//(lutazione verso l'olio del bulbo oculare 
quando il paziente cerca d> chiudere gli occhi, l «r 16-14) ed 
Il segno di Negro ( lo stesso movimento subisce il bulbo allor¬ 
ché il paziente volge lo sguardo verso l'ulto). 

Nel cavo di paralisi periferica l'vaainc elettiodia gnostico 
evidenzia una reazione elettrica degenerativa (K b A ) sui 
sul muscoli» che sul nervo 

Annette al facciale ci sono fibre destinate alle ghiandole 
lacrimati, alle ghiandole salivari sottonumellnrl ed ai musco¬ 
li dell'or eeehiò interno e fibre che forniscono l'Innervazione 
gustativa (libre del nervo intermediario di VVrisberg. elle CO- 
Muniscono la corda del liilipuno) ui due terzi anteriori della 
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lingua; poiché queste varie libre si disraccano da! nervo u di¬ 
versi livelli, in base alla vaila sintomatologia predille é poi 
elisile riconoscere Ih sede della lesione faeelnle perder Ini, 

C ome poMimio della paralisi facciale non guarita (Uopo 
trc-quaitro meli) può sopravvenire un emispasmo facciale 
periferico. 



• I» l6 *- u l'ausi peri Ter ìen del lacu.uK-, eoli il fenomeno di Uri). 

Nervo ««ostico (VII!) 

Il nervo Acustico consta di dur branche; la branca coclea 
rv, clic presiede ni senso deludilo e |u branca ws/ihotitn-, 
file traimene gli stimali che compirono nella regolazione 
«Iella ponimi. 

Lu lesione dell.-» branca cocleare provoca ipo untm\ ui 
e&si'di fenomeni irritativi si hu/«ma uvh/tn cu leni; ronzìi. li¬ 
scili. rumori varii). 


fiali gli stretti rapporti anatomici tra i due nervi una k 
.'ione periferica provoca sintomi sia cocleari che vestibolari 
l'acutma uditivo può venire grossdanaméitfc cuunfna* 
ta avvicinando* in ambiente silenzioso, un orologio al podi* 
{filone auricolare dei paziente, uitcrmUivomcnie dai due Ititi. 

Tet Jillcrcri/iarr l:i sordità di percezione u delle vie ner¬ 
vose da quella di IiumiiìmIomc o dell'orecchio Interno si ri 
corre .id apposite prove. 

Le pili semplici sono; 

— prava dì Ritinti si pone un diapson vibrante (256 
vibrazioni al secondo) in vicinanza del meato uditivo t poi lo 
vi appoggia sulla mattoide; *eè leso Pappurato di traimi,s*io- 
ue (infezioni delTore-ccliìo medio o in raso di occlusione del 
canale udii ivo esterno) le vibru/loui si ascoltano meglio o 
esclusivamente per via osrea (Rlmte negativo); se rorJeelnn 
* amo percepisce meglio e piu n lungo le vibrazioni pei viti 
aerea (Kinne positivo); 

— prova di li Wwr. Si pone il diapason vibrante -ut 
vertice del rapo, sulla linea mediana; se non costerno distur¬ 
bi dell'udito 0 se entra ni hi gli orecchi sono ugualmente ma¬ 
iali il suono è percepito in modo uguale da entrambi di lati; 
in caso di lesione unilaterale dell'apparato di irosmlstfonc 
(orecchio medio e canale Uditivo esterni») il suono è percepì* 
lo meglio dui Uno maialo: «.* « v leso l’appaimo di percezione 
(orecchio imemo. nervo acustico) il suono è avvertito me 
«Ilo dal Imo (ano. 

I. 'audiometria tonale 

hi effettua In ricerca della soglia uditiva per via aerea e 
per via ostai utilizzando dei toni puri eme^ì dii un generato¬ 
re (audìonictro) e misurando in decibel ('intensità del suono. 
4 ricava una cuna audiumeo tea rispetti vanumi e del Torce 
eh lo destro e del *ini«tro. 

In casa dì sordità di lrasilibilione ‘*i ha per via aerea una 
curva di traditi talune che è pialla o in ascesa a cnusn dt un 
più marcato iniCTC«nmemo pei i ioni bassi clic per gli ««In, 
menu e la viu ossea è normale; in caso di sordità ili recezione 
la curva per via aerea dimostra un maggiore ini crcpameli io 
per i toni ulti tl ij». 16*15 a. li, t). 

Le lesioni delia branca vestibolare provocano disturbi 
dell'equilibrio (>»i nella Mozione eretta che nella deambula¬ 
zione). venendo meno la valutazione della posizione nella 
spazio del capo e del tronco e 11 controllo labirintico del tono 
mioeohrc: i sintomi tono beli evidenti soliamo quando lu 
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lesione è bilaterale. L« lenitine mumilaterulc si evidenzia con 
Alcune prove strumentali di competenza otorinolarlngota- 
irica. 

L'imrgriià dell'apparato vestibolare viene esplorata ri 
correndo a «imoli calorici e rotatori, clic modificano la cor¬ 
rente cndolinfuiicn dei canali «midreolari (prova rotatoria, 
prova termica, prova galvanica). 

i fenomeni irritativi del vestibolare provocano vertigini, 
nistagmo verno il luto mulato. disturbi deli'cquillbrio (prova 
di Romberà, prova della marcia a stella) ed ipereccitabilità 
alla prova calorica. 

Nervo glossofaringeo (IX palo) 

H un nervo muto. La porzione sensitiva è costituita da 
fibre che si distribuiscono alia muco*» faringea ed al 1/3 po¬ 
steriore della lingua, alla quale assicura la sensibilità gustati¬ 
va. La porzione motrice innerva vari muscoli, na cui il co¬ 
strittore superiore del faringe. 

La funzione motoria tì «plora stimolando leggermente 
con un abbassalingua la parete posteriore del faringe; si pro¬ 
voca in lui modo una contrazione del muscoli faringei. 

In caso di lesione del IX ne deriva un difetto della degiu 
tizionc, che surà lieve se la lesione del nervo * monolaterale 
ed bua! grave, specie pei i solidi, se è bilaterale, 

I movimenti di deglutizione dipendono dui muscoli in¬ 
nervali dal IX e X paio; se il difetto intere**® prevalentemen¬ 
te i liquidi, con rigurgito dal naso, *i traila di paralisi del X 
nervo cranico. 

tn caso di paralisi monolmcmle del IX manca il riflesso 
faringeo e si ha un caratwrtttie» movimento a tendina verso 
lì lato sano della parete posteriore del faringe allorché il pa¬ 
ziente pronunzia a bocca aperta la vocale “a“. 

La paralisi isolata del IX è rara, ««ndn pef lo più asso¬ 
ciata a quella del X ed XI, 

Nervo vago (X paio) 

II vago è anche esso nervo misto con fibre mentici, sensi¬ 
tive (alla mucosa sopra e sotto glottidca del laringe, 
dell'epiglottide e della radice della lingua) e vcgctuiivc (che 
nel suo lungo decorso invia ai v*ri visceri). 

Per esplorare i'totcgtUÀ del vago si osserva il palalo mol¬ 
le del paziente nel mentre questi dice "a" u boccu upcrui; in 
cavo di iasione immollile! ale. il velo pendalo rimane abbassa 
lo da) lato colpito e ìi ha deviazione dell'ligula verso il Iato 
sano. 

I a lesione ninnolatemi e della porzione motrice del vago 
provoca paralisi omolaterale oltre che del velo pmiluio, del 
faringe (con disfagia e rigurgito dal naso dei liquidi ingeriti, 
più pronunciato se lu lesione e bilaterale) e del laringe, con 
paralisi della corda Vocale omolntcrole e voce bitonale; in C«* 
so di paralisi bilaterale la voce diviene navale, 

Nervo accessorio n spi naie (XI paio) 

£ un nervo esclusivamente motorio che innerva lo ster¬ 
nocleidomastoidea e là porzióne superiore del trapezio; la 
sua lesione si manifesta con paresi, ipotonia ed ipotrofia e 
non con paralisi di detti muscoli, in quanto essi ricevono fi¬ 
bre motrici pure dui plesso brachiale. La funzione dello ster- 
noclodcmastoidco si esplora invitando 11 pazlene u ruotare il 
capo Un un lato, nel mentre l'esaminatore si oppone a Iute 
movimento, collocando una mano sul mento. 

Pei esplorar* la funzione del trapezio si invita il paziente 
a sollevare In spalla, nel mentre Pesaminatore si oppone u ta¬ 
le movimento poggiando le mani sulla stessa spilla, che In 
caso di paresi si presenta abbassata. 


Fl£, 16-35. Audiometria lunule. 
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Nervo ipoglo&o (XII pui<>) 

I un tiervcv esdusivameiiiL' motori 1 : innerva i muscoli 
ettrimcd cd um lincei della lingua; lu iuu funzione ai esplora 
facendo protendere la lingua r quindi sposimi;) in unii i 
Wflli, 

I ìi p.n filisi (spiala dciritnjglosso è piuttosto rara; più 
frequentemente si accoinpapna «i paratóri viri IN, \ «• \l 
paio, dau i lapponi di vicinane*, (per lo più per traumi, tu* 
mori» prìK’Wbi vnsculopniici « «le bulbure). 

In etto di lr-ionc bilaterale, rara. ■> verifica abolizione di 
qmilsinri movimento della lingua. con conseguente grave di¬ 
sturbo della imullcazionc, deglutizione e fonazione. 

In e.uo di lesione immolai ei ale del nervo \t ha deviazione 
della lingua; verso il lato suini la lingua c nel cavo orale (pur 
in coni razione del muscolo tenloilawo coni rotolerai*» cité 
incrocia la linea mediana e pana la Lingua verso il lato oppo¬ 
sto): *1 hanno modesti dtaturb della nuwiiiauionc. dcgluii- 
/lunc e fornaio"?* Nelle lesioni peri tei ithe (nucleari c iron- 
vulftri) all'atrofia *1 associano contrazioni fibrillari della 
lingua diti lato colpito. 

In seguito u lesioni traumatiche o neoplaslielle che 
contemporaneamente colpiscano due it più nervi cra¬ 
nici dcllu stesso Iato, all'altezza della Tossii cranica 


posteriore (vedi Fig, 16-36), ne possono risultare t%riu 
ne sindromi: 

sindromi* ili l 'etnei a del Toro lacero poste 
riore (attraverso cui «cono dal cranio il IX. X e \1 
nervo); 

sindrome di Sica/d L olla o condilo lacero 
posteriore, nella quale alla paralisi muscolare della 
Vertici si associa la paralisi dcll ipoglosso (clic esce 
dal cranio attraverso il forame condilo ideo); 

sindrome di lupi a per lesione del X e del XII 
(paralisi unilaterale della lingua e della corda vocale) 
per trauma al collo. 


SEMEIOLOGIA PEI NERVI SPINALI 

Si farà cenno soltanto alla fenomenologia di alcu¬ 
ni quadri morbosi relativi n nervi e plettri spinali che 
rivestono maggiore interesse diti lato interni,stia». 
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Lesione dei plesso brachiale 

il pieno brachiale eostiiuiiu dm lami um ut tori di < . 
C. C . Ci. T . che m riunUeono u formare ire tronchi; d,-i «- 
ri originano: 

I ) nervo mtHlUtnoi la paia lisi del mediano si manilcua 
eoa la perdila quari cuti! pietà dei movi inculi di piomiilone 
dfU'avambr.m’io e della mano e di flessione delle mani; rie¬ 
sci? impossibile l'opposizione del pollice alle altre dna e rie¬ 
sce incompleta la chiusura «IH pulito (Fig, 16*37), riesce Im¬ 
possibile rci*j*erc In penna c quindi anche la scrii!lira Si ha 
atrolla dei muscoli della eminenza lenar e del palmo dellu 
mano (mano da scimmia) Una iasione parziale del mediano 
’i ha nella " Sititirumi tiri tunnel t urpule" (ili corrispondenza 
del silo passaggio nel canale del carpo, delimitato dal Icgpi- 

mento anteriore dèi carpo e dal plano ocsto); ai rolla dei mu¬ 
scoli ddTemlnenra tonar* deHcii sensitivi mirami cutanea 

digmile innervai il dal iiiediaiun big. 16-38); 

2 ) nervo nuMoUt-eutaneo' la tua lettone piovosa m 
ii-rrvamenio dei muscoli bicipite e brachiale, per mi e mm* 
piuiiuasn la flessione del gomito ed un'area di aneitesii Bulla 
liìccia KvteriHiri.'i (Mg. 16-30); 

3) nervo ulnare: la »ua lesione abolisce resi elisione 
delle due uliinic falangi dcH'unuIuic e del mignolo (Fig. 16 
-III), l'nbdimonc e l'adduzione di imie le dira, l'adduzione 


del pollice e provoca ni io fin dei muscoli dciremincnza ipò- 
Ir ii.ii r defili iiUCitiMci. Assumendo hi mano l'.npctto “ad ai 
tiglio": il puzlemc non e m gradii di limigliele un foglio di 
caria Ira un pollice c l'indice esteri (Veglio di I remimi.i. Si lui 
amnesia del lato ninni <■ ddl'.ivambmecto e della mano ili 
16-41); 

a) nei \ n ratinile ; la sua lesione non consci ili- di svolge 
re le seguenti azioni: estensione dell avumbrueeio sul brac¬ 
cio. supinazione dell'a* allibracelo, estensione dellu mano e 

delle dna, abduzione del pollile, muvimenii di hilcinlii.ì dei 

polso; l'innervazione wntitiva interessa In parte posteriore 
dcH'uvumbruedo c la meta iritemu dei doi>o della mano 
«Fig. 16-42). In ano di paralisi la m.lnO Attuine Palleggia¬ 
mento npico; è cadente (Fig. !6-43) t con dita wtoìOcmc c 
pollice fimo, nbdolto. con avambraccio ricuso c in prona¬ 
zione; manca il riflesso i rifinitale; « la lesione è al di sotto 
del gumilo si lui sull un lo abolizione dei movimenti di esiéii 
rione .Ielle dita (con wtegpiamento della mano che tu le cor- 

n,,, ‘ m nervo arconflcsso: (innerva II grande rotondo e li 
deltoide); lo Min krinnr provoca incapacità di ubdnrtc il 
braccio c unistCHi della purtv vSlcrHu dellu spalla <v. big, 
16- 44). 

Una neuropatia cosiddetta da "incarceramento" 
può veri ficarri, come abbiamo già visto per fenomeni 
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Fig. 16-37, Paratisi del mediano, 





Hg. 16-3*. ierriturio «nativo del medium*. 


complessi a carico del plesso brachiale, assieme ai 
vasi ascellari all'uscita dal torace tra lo scaleno 
anteriore e medio (il plesso brachiale e l'arteria 
succlavia decorrendo ira scaleno anteriore c medio e 
la vena succlavia al davanti dello scaleno anteriore) e 
la prima costola. È questa la cosidetta sindrome dello 
scaleno (Fig. 16-46). L'energica rotazione del capo 
«teso all'indietro verso il litio interessalo in apnea po- 
stinspiratoriu* mentre l’arto supcriore viene abdotto 
(manòvra di Adson^ che mette in tensione gli scaleni e 
pona ad un restringimento del suddetto triangolo) 
può provocare la scomparsa del polso radiale e 1*ac¬ 
centuazione dei sintomi di compressione sul fascio 
nervo-vascolare ad opera delio scaleno. 

Fenomeni compressivi sul fascio neuro-vascolare a 
livello dell*uscita del torace possono venire operati 



Fig. lft-39. Territorio «ndlivo ilei mugola cutaneo. 
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H|- 1W5/A, U. Pani li i| delio sciatico. Territorio «iuìUvò dello 
«cimice poplileo esterno (A) ed interno (B). 


anche da una costola cervicale (sindrome da costola 
cervicale)] una compressione può ancora Venirsi ad 
esercitare tra il piccolo pettorale e la gabbia toracica 
allorché *i sollevano e si abducono gli arti superiori, 
riunendo le mHtii dietro la testa, specie in apnea po- 
stinspiratoriu (sindrome del piccolo pettorale); infine, 
tra clavicola e prima costa, allorché si viene a determi¬ 
nare un abbassamento del cingolo scapolare. 

Lesinile del nervo sciatico 

Il plesso sacrale rir.ulta di parte della IV radice lombare, 
della V e delle prime quattro radici sacrali; le fibre del nervo 
sciatico derivano da tutti i tronchi del plesso sacrile. 

Lu tofane può imerCTKure il tronco del nervo alla sub di¬ 
visione al cavo popliteo in sciatico pypliteo «lento ed inter* 
no: in questo caso si ha paralisi della gamba e del piede, con 
relativa auofia muscolare ed anestesia delle aree cnrmpn* 


bciiU (Fig. 16^45 A e B). Se la lesione interessa lo sciatto» po- 
pliteo esterno si ha il piede cuciente (per deficit del muscolo 
tibiale esterno), con caratteristica andatura suppurile u 
equina (stoppane: il paziente solleva oltre misura la gamba, 
onde la punta del piede non itrisei sul pavimento). 

Sindrome della coda equina 

Il midolle» spinale giunge al margine superiore della 
seconda vertebra lombare; la coda equina à costituita dalle 
ultime quattro radici lombari e dulie cinque sacrali, che av¬ 
volgono il midollo nel tratto comprendente il rigonfiamento 
lombare e il cono midollare, 

Lu fenomenologia della lesione completa delia coda 
equina è costituita da: 

— dolore in sede lombo-sacrale, al perineo, alle nati¬ 
che e lungo lo sciatico; 

anestesia locRli'-tAlu ai genitali, ul perineo, alle nu- 
t ielle ed tigli ani inferiori (con esci unione del terzo superiore 
della faccia anteriore della coscia); 

— paralisi flaccida degli arti inferiori: 
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l'ill* lfr-4o. Sìndrome dello wulcuu. 


dhiiuhi sfintericl con menzione e poi intoniiilCio 
za; impotenza sessuale; 

— abolizione dei rifltasl additeci e cutaneo plantare; 
quello rotuleo e abolito se la lesione inlcrtssìi la «xoitdii radi¬ 
ce lombare. 

Nevralgie 

Pei nevralgia si intende una sindrome dolorosa de¬ 
terminata da cause irritative del neurone sensitivo pe¬ 
riferico, con topografia corrispondente alla distribu¬ 
zione periferica della sensibilità. Se di tipo rwiicotwr, 
quando doè è interessata la radice nervosa al punto di 
emergenza del midollo (per cause infettive, tossiche, 
traumatiche), Il dolore è per lo piu intermittente, assai 
intenso o con crisi isolate e viene esacerbato dal movi¬ 
mento. dulia tosse, dallo starnino; si ha iperestesia, 
ipoestesia e raramente anestesia per lo più globali, talo 
ra dissociate a topografia radicolarc. Se dovuta ad inte¬ 
ressamento del nervo periferico il dolore* di lipo uren¬ 
te o tra finivo, è di solito quasi continuo, tollerabile, 
accompagnato a parestesie. Spesso si ha iperestesia 
sulle zone dolorose e stimoli su determinati P u,,li 
("t figga zone” o zona grilletto) scatenano la crisi do¬ 
lorosa. 


I e nevralgie piu frequenti sono; 

— la /icvtuìifiu tritelli Ina fa, primitiva o secondaria ad 
affezioni del cavo orale, nasale, dei seni p»rumwali, u lesioni 
delle strutture endocraniche. Il dolore, localizzato ad una o 
piu raramente u due o a tulle le tre bianche del nervo, e airo- 
ci\ Iuiil inalile, unilaterale, mi insorgenza improvvisa e pu- 
registico, di durata mollo valla tda podi! inalili .i diversi 
minuti), e -<i ripresenta dopo breve tregua; la dniwnalo- 
InjMii dolorosi, spesso accompagnata ad iperemia euta 
nca, lacrimM/lone e fotofobia, può protrarsi per ore o giorni 
o tendere u cronici //arsi: 

la nevralgia r/ri Rla& ir-fa ri tifico: crisi di dolore, 
pei lo più urente, alla mucosa faringea, irradiameli alle 
tonsille, all'orecchio ed alla laringe; 

nevralgia del nervo e rande’ iMapdidc di Ai uold < » a 
me posteriore del secondo nervo cervicale); dolore localizza 
m alla regione occipitale; 

nevralgia brachiate'* amilo dolore nevralgico ad 
una vpall.i, cui segue dclmlczza motoria e spiccata ipotrofìa 
dei muscoli del cingolo scapolo-omerale: 

m'vro/Klo sciancai generalmente e provocata dulia 
compressione sulle radici che costituiscono lo sciatico (pi In 
dpuimciite L.-S.) da pane di un disco Intervertebrale ernia- 
io; il dolore è assai intenso e spesso insorge dopi» uno sforzo 
muscolare che lui impegnato notevolmente la regione dorso 
Inni bui e (ud esempio, «diesameli IO da Ici'i.i di mi peso) Lu 
pressione Sili decorso «lei nervo e lu nwnovni di Luscuuc (sol 
levamento dell'arto disteso dal piano del ledo) riescono as¬ 
sai dolorose. 

Causalgia 

Si nana di un dolore assai intenso, eomimio, u carattere 
urente, con esacerba rioni piiróttiàtlchc tu seguilo u semplice 
stimolazione untile, che insorge in corrtopofiMM di un arto 
nel quale in precedenza * avvenuta una ferita che ha causato 
min lesione incompleta di un nervo periferico (per lo più il 
plesso brachiale o il nervo mediano u lo sciatico). I a cuccici 
territorio interessato, die inizialmente è iperalgesie», si prc 
-cn; ,i t idilia, a.ìM'MligliutlI C luVCIltC, Al dolore W 

no avvocluisi parestesie, a tipo di formicolio ed a tipo di 
punìu il* multiple. 

PolineurUi 

Si 1 1 atta di affezioni che interessano contempora¬ 
neamente più nervi. Le caratteristiche comuni alle 
poiineunti sono: 

interessamento delle ritolti sensitive e ma 

trìci; 

— frequente bilateralità e vinunciriciift. 

Esordiscono frequentemente con parestesie disiali. 

soprattutto ni piedi, clic poi si trasformano in dolore, 
nel mentre si instaura una paralisi, per Io piu a carico 
dei muscoli distali eoli atrofia; detti disturbi possono 
avere decorso ascendente con ime! essa mento degli ar¬ 
ti, del trónco ed infine della muscolatura del volto. 

Si lui ipo »ren«tifl profonda e alici u/ume oggettiva delle 
vnrie torme di >cnsib|lllà. La velociti di conduzione di solilo 
e nillcniutu; le alici azioni dcllVlcnromingraniinh sono di d- 
po ueurogeno (potenziali di lìbrilla/ionc* potenziali di azio¬ 
ne ritardali e appiattiti, diminuita interferenza). 

Le calibe possono essere molteplici, in gran pai le rag¬ 
gruppabili in: 
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Infitti»* (difterite. ricketlsiosi, tubercolosi, tifo» 
virosi, eoe-); 

— tossiche* 

a) da lottivi indulsi rulli IPb, Ar, A», solfuro di car¬ 
bonio* mortocrerilforiato): 

b) dii inedicamenll (iwniitzidc, sulfamidici. nitrofu- 
ranioina, eoe.); 

cj endogene; 

— da disturbi nutritivi generali ed avitaminosi conse¬ 
guenti ad alcoolistiio cronico, gravidanza, denutrizione, 
beri-beri, neoplasie (soprattutto carcinoma mammario, 
bronchiale c prostatico); 

dismetaboliche: diabete* poifiiiu, gotta. 

Va ricordata la sindrome di Gul/lain Barré-Stmhl, 
che in effetti £ una meningoradicollte acuta, in quanto 
si ha interessamento delle radici, delle meningi ed an¬ 
che dei gangli .spinali; di origine prohnhilmenre virale 
e patogenesi immunoallcrgicti. P. caraticri'/zata da: 
esordio brusco (per lo più a seguito di un episodio feb¬ 
brile acuto), con dolori di tipo radicolare agli arti ed 
al tronco* cui ben presto seguono disturbi agli arti, 
specie agli inferiori, fino alla paralisi; si può anche 
avere deficit dei nervi cranici ed interessamento degli 
sfinteri. È caratteristica la progressione rapidamente 
ascendente della sintomatologia. 

Il liquor è caratteristico: aumento delle proteine, 
sen/u o con scarso aumento degli elementi cellulari 
(dissociazione albuminoeitologica). 

QUADRI SEMEIOLOGICI 
DELLE PRINCIPALI 
AFFEZIONI NEUROLOGICHE 

Vengono ora prese in considerazione alcune affe¬ 
zioni die, oltre ad occupare un posto preminente nella 
patologia del sistema nervoso* si estrinsecano con un 
caratteristico quadro semeioiogico; avremo, eod, 
occasione di analizzare importanti sintomi c segni di 
ordine neurologico che finora non sono stati conside¬ 
rati c che risultano tru loro variamente associati. 

Miopatie 

Le malattie muscolari possono essere assai erero- 
Kcneé per eiiopatogcncsi e sintomatologia» derivando¬ 
ne una notevole diversità di quadri clinici. Alcune di 
esse sono secondarie a malattie del sistema nervoso, 
altre sono primitive, cioè dipendenti da una malattia 
del muscolo. 

Semeiotica muscolare 

I sintomi C i segni con cui si appalesa una malattia 
muscolare sono: 

— dolore a riposo o soltanto nei movimenti; 
crampi , consistenti in contrazione muscolare 


involontaria, limitata nd tempo; 

— deficit motori , evidenziabili facendo com¬ 
piere determinati movimenti; 

— i stancabilità. percepita precocemente dal pa¬ 
ziente, documentabile a mezzo dell'esame elettrico; 

— atrofia muscolare: in alcune miopatie primi¬ 
tive può essere mascherata da accumuli di grasso clic 
occupano lo spazio lasciato dalle fibre muscolari che 
sono ondate incontro ad aiiofia e iole fenomeno può 
avvenire in eccesso (pseudoiper trofia); 

— ipertrofia muscolare: può essere presente, 
oltre che nel soggetto normale con notevole sviluppo 
muscolare, anche nelle miotonie (v. appresso). Nella 
pseudoipertrofia il muscolo si presenta pastoso e si in¬ 
durisce leggermente durante la contrazione, mentre 
nciripcitroHa è flaccido nel riposo e durante hi con* 
trazione si indurisce decisamente. 

GU esami collaterali pi alleatoti nelle miopatie nono: 
esame istologico completato ila esame biochimico: 
— dosaggio nel riero e nelle urine di componenti spe 
vinche (creatina, creo duina) o di atiivitù enzimatiche eoi te¬ 
late iil ricambio del muscolo (CPK, HDL. TGO); 
elettromiografia (v. appresso). 

Miopatie primitive 
O distrofie mu scolti ri progressive 

I rat taxi di malattie erednfamilinri preferibilmente loca 

lizzate ai cìngoli (scapolare e pelvico) e ul tronco, essendo i 
muscoli delle estremità quasi sempre risparmimi. 

Non Hvendo carattere degenerative neuregeno, mancane 
le faseicoluzioni c la reazione elettrica degenerativa. 

I r principali sono: 

a) distrofia muscolare pseudoipertrofica di Duehmne 
(trasmessa dullu madre «ma. mu portatrice eterozigote, colpi¬ 
sce soltanto | maschi tra i due e i quattro «inni}, inizia cuti 
difficoltà ncllii deumbiilu/ionc (l’andatura diviene anserina, 
con accentuata lordosi lombure) per deficienza contrattile 
dei muscoli glutei e poi del qundridpili, degli psoas c degli 
adduttori; la malattia entro pochi anni inierc*sa i muscoli 
del cingolo scapolo*omcrule, gli urli superiori, il tronco. 
P«ndCiperi roba dei gAStrocnémi, tftlorfl anche dei glutei c 
del quadficipitc; 

h) rtisfrojia muscolare dei cingali (colpisce entrambi i 
sesii, iniziando verso In seconda decade ed evolvi molto leu* 
t ameni e). L'auofla ini/iu nei muscoli del cingolo scapolo 
omerale o in quelli del cingolo pelvico o in ambedue i distret¬ 
ti; 

c) distrofia muscolare di Londouzy*Déjerine (colpisce 
entrambi i sessi, iniziando ira i 7 e I 27 anni e procede con 
csircmu lentezza). Inizia duJia muscolatura mimica (cubico 
lare delle lnbbru e delle palpehrc, muscoli del volto), pei poi 
interessare i muscoli dcJ cingolo scapolo-omerale e successi 
vomente ancora, a distanza di tempo, quelli del cingolo pel¬ 
vico e del dorso; 

d) distrofia distale di Wìlatukr (colpisce entrambi i 
vessi tra i 20e i 70anni): inizia dai muscoli dell'avambraedo- 
mano (più raramente gamba-piede) e nel corso di molti inni 
intercisa i muscoli del trailo prossimale degli arti; 

c) ttuttpuiiu m utare (a carattere familiare e utj esordio 
dall'infanzia): è curaitcrizzita da plori palpebrale progressi 
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'•a e riduzione della motilità Oculare; nel corso di alcuni de¬ 
cenni perviene ad un» completa fissità dello guardo- 

Miotnnia congenita (M. di Thumscn) 

SI Indica sono tale termine una particolare affezione a 
carattere ereditario del muscolo striiilo. consistente in un Ab¬ 
norme prolungamento della contrazione volontaria, Mag¬ 
giormente colpiti i muscoli degli urti, clic ri presentano iper¬ 
trofici (pei cui il paziente acquisiti un appetto ai letico); li di 
sturbo tende ad attenuarsi man mimo che le contrazioni hi 
susseguono. 

Distrofia mlotunk» (M, di Stcinert) 

b caratterizzata, oltre che dalla mlotoma» da atrofia mu¬ 
scolari («oprarrutto a carico dei muscoli del capo) c da feno¬ 
meni distrofici (cataratta, atrofia delle gonadi). 

Miustenhi (mulultiu di Erb-Gnldflam) 

Consiste in una abnorme e progressiva stancabilità dei 
muscoli volontari di alcuni distretti, soprattutto di quelli in¬ 
nervati dai nervi cranici (specie gli oculomotori); man mano 
che ri protrae fattività dei muscoli si va esaurendo la loro 
capacità di centrarsi (compare, ud esempio, piosi palpebrale 
strabismo e diplopia, disfagia ecc.). l a stancabilità scompa¬ 
re dopo breve riposo. 

Dalle fonile di miopatie va differenziata la poiimiOSllf 
(affezione su base autoimmunitaria, consistente in processi 
infiammatori e degenerativi dei muscoli striati, cui Spesso si 
auoda una partecipazione della cuie: dcrnuitomiositc). É ca- 
faticiizzata du dolori muscolari diffusi, (che si accentuano 
con la pressione ed i movimenti) c debolezza dei muscoli 
(che si presentano di consistenza aumentata, pastosi): essi 
vanno poi incontro ud atrofia, Sono pre.n*nrl febbre, com¬ 
pì omissione dello stato generale, aumento dalla VL.N. 

Paralisi familiari' periodai 

Maialila ereditaria, caratterizzata da episodiche pai aliai 
flaccide, Che di solito iniziami nella «eennilà decade della 
vìia, 

Le crisi sopravvengono a varia frequenza. SONO scatenate 
Spesso du freddo, emozioni, pasti copiosi ricchi di glucidì c 
durano 2-3 ore: le paralisi, rimmel ritfhe. possono essere ge¬ 
neralizzale o interessare soltanto ukwù distretti, prefeaIbil- 
mcnte gli arti inferiori. I riflessi profondi sono attenuali ù 
assenti; i muscoli intere*»!» sono ineccitabili con lo stimolo 
elettrico e con la percussione. Con il passare degli anni le cri 
ri tendono .1 diminuire di frequenza c di intensità. 

La parali*» si accompagna con una diminuzione della po- 
tauicmin, clic il riporta alla norma Con il risolversi dell'nt 
tacco; l'entità della ipopotasricmia (che può toccare valori 
di 3 2 mEq/1) è proporzionale dcllu gravita della paralisi. 

Malattie degenerative sistemiche 

Un processo degenerativo die primitivamente in¬ 
teressi uno 0 più sistemi di neuroni motori o sensitivi 
provoco il quudro anatomo-clinico delle malattie de¬ 
generative sistemiche, potendone risultare delle forme 
varie. 

Ricordiamo le forme più frequenti; 

paralisi spinale spastica di lxrb*Charcai ereda- 
Jamdtort: colpisce elettivamente c rimmel ricamane i fasci 


pinuniduli. Provocu parapaicri spastica, lpcrofflessia con 
cloni c Oabinski. (Fin. 16-47); 

— utrofm muscolare progressiva mietopulieti: carauc- 
: izza tu dn degenerazione c atrofia dalle corna anteriori del 
midollo spinale c conscguente degenerazione delle libi c delle 
radici anteriori ed utrofia muscolare (Fig. 16-48), 

Si possono distinguere due forme: 

a) forma di ArvmDuchvmuu non ereditaria, a inizio 
Ira i 40 e i 50 anni; l'atrofia colpisce dapprima i muscoli delle 
mani, ikù si estende in senso craniale; i muscoli interessati 
sono m.Jc di contrazioni fibrillari, caraneristiche dello dege 
nerazlonc delle cellule rudìcolori delle coma anteriori midcri- 
lari: 

h) forma di Werdnlg- hi offman n: ereditaria, esordisce 
nei pruni meri di vita; spesso mone entro 1 unno. 

L*atrofia muscolare, rapidamente progressiva, iuta essa 
i museali del cingolo pelvico, coscia e dorso e poi del cingolo 
scapolare cd è dovuta all'atrofia delle cellule delle corna an¬ 
ta iuiì del midollo spinate. 

— atrofia muscolare progressiva ncurale di Charcot- 
Marie-’Tooth. 

Eieditai iu, inizia nei piedi e ri estende poi olle gambe e 
tardivamente alle mani c agli avambracci, simmetricamente. 

Poiché il processo distrofico interessa oltre che le cellule 
delle corna anteriori anche i cordoni posteriori del midollo 
■spinale, niratrofig muscolare ri associano alterazioni defici¬ 
tarie della .sensibilità superficiale c profonda degli urti. 
neuropatia ipertrofica di péjerùie So 1 ras 

Sì associano allcfiudcmi degenerative delle cellule delie 
corna anteriori e delle radici anteriori, dei gangli spinali u dei 
cordoni posteriori: inoli re. a carico dei nervi periferici si ap¬ 
prezza un'lpcrfrolia modulare. 
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— tdvmsi laterale amia irqfleu (maialiia di t'harcoi). 
f ciifaucfLtifliù da degenti azione do) moionaufoiic cen¬ 
trale <o sistema piramidale) e di quello periferico (cellule mo¬ 
ine! dclk corna anteriori del midollo e dei nuclei dei nervi 
cranici ponto-bulbari); e la ohi frequente e la più grave delle 
malattìe degenerative e sistemiche, inizia n.i i 30 e i 50 anni 
ed c rapidamente evolutiva. 

In rapportouirimciessuiiunlu del mouiiieurnnc periteti* 
cd, nr deriva: paresi e atrofia muscolare, egli eomiuzioni fi¬ 
brillali, .iu dei muscoli degli -irli che della faccia, della Un 
culi, del faringe c del laringe: in rapporto all'ili lei casamento 
del rmminrurnnr centrale si hanno paresi o paralisi vpdsli- 
clic, liHìndlesuiU, con Babmski, Allorquando l'atrofia 
muscolare diventa intensa, ^compare l'Ipcrtoniu c l'ipcrrc- 
I levila 

eredoutaxsiu spmo*ccntbellare, 

Il curatici izzuta da processo crcdo-dcgcncrativo trra- 
miici temevi con carati ere dominarne) dei cordoni posteriori 
C lui fluì) del midollo e del Cervelietto 

Si distìnguono due forme: quella di Friedrich (che inizia 
nella seconda infanzia o nell'adolescCn/n) c quelli di Pierre- 
Marie (clic inizia ncircrù giovunilc-adulla). 

Iti entrambe si lui paioli lenta, scandita, cerebellare, atos- 
shi «untai c dinamica (con compromissione della Ma/kmc 
creila c della deunibulu/ioiic). quasi tosi uni e è il Babiniki. 

Nella forniti dì l'rivdreich prev algono i disturbi dalla nen¬ 
ia bil Uà profonda: l*itai«ta • liricamente sensitiva, di tipot* 
belicu, litquuiii-wluio il piede di l iifdrdtll ItiUlm>varo C 
frequente una dfo-^coUnsl. 

Nella forma di /Vm* Mene, sono pur spiccati i segni di 
legione dei fusti sputo eeiebelluii e del cervelietto, con Odifl- 
docoelncsla, dlsmeiria cd atassia tipicamente cerebellare; 
frequente il nioagno orizzontate, 

ttt/elusi funicolare 0 sindromi iiniraunr/mchv, 

Nel corso dell'anemia perniciosa nuli di rodo >i può veri¬ 
ficare una selenio combinala dei cordoni posteriori e laterali 
(senza parallelismo tra situazione emutologlcu ed instogeri¬ 
rà e graviti della sindrome neurologica), 
h curai Ieri Zzai a din itameli le da: 

« aneti**!* lattile con parcnietw, disturbi dellu senvi- 
l*ilii,i profonda C0fl atftum vilificar dinamica, aMercognO- 
>in. ipd u ipotuniu. Ipei o uieflevtia rotulea, fenomeno di 
Babmikt 

A seconda del prevalere «Iella eompromtìxloru? dei cordo 
ui pobtctiuri o lutei ali ne possono risultare quadri diversi: 
forma /unimore, cori quadro simiUabciico {sindrome di 

l. ichthetm)\ forma Imeralc, con paraplegia spastica (swriro 

m, di Hitw Nuovi) ? forme miste, 

Alquanto piu rari » quadri cimici a tipu di lesione spinole 
traversa e quelli dovuti a lesioni delle corna anteriori. 


Lesione trasversa del midollo spinale 

In vtgiin.» a lezione acuta trasversi completa del midollo 
spinale vi porgono instaurare dei quadri sintomutoiogici clic 
variano a seconda del livello in cui la sezione avviane. 

Sezione cervicale superiore (C - l\-C,-C idraplepla 
qwMica, paralisi dei muscoli dei cingoli, del collo e del tron¬ 
co e del diaframma, oneste sin degli urti e del tronco. 

Sezione cervicale media <C (emiplegia spastica con 
atrofia dei muscoli dclioldei e grande pettorale e flessore 
dcH-avambracdo sul braccio, anestesia degli arti c del uun- 
co; il diaframmi! è funzionarne. 

Sezione cerva ole inferiore t( c . D,): come sopra con la 
uilu paralisi del tricipite e dei muscoli delle mimi per gli arti 
superiori; la sezione di D si accompagni! alla sindrome di 


Bernard llorner tper lesione del centro simpatico cihmpi- 
iuiIci, 

Sezione toracica (da L> ? a D,i): paraplegia spasi Ica: la p.i 
rallsi di alcuni muscoli del ironco e il livello di anestesia sono 
in rapporto al livello della lesione 

ScZmnc lombare superiore (Lrl ): paraplegia spastica, 
con anestesia fino all'inguine; aboliti i riflessi rotulei. 

Sezione lombare hacut (t Negli arti inferiori sorto 
lupai iiùuU dulia pur ulivi i rnu&coli flessori della coscia e gli 
abduttori e rancMesla risparmia la l’accia antere» oleina del 
le conce; sono aboliti ì riflessi achillei e rotulei. 

Sezione deWe/numo (l. -s -s,>; M ha paralisi dei piccoli 
muscoli dei piedi, dei muscoli flcwori plantari dei piedi c dei 
perniici; anemoni a scila della regione perianale e delle umi¬ 
che. della faccia posteriore della cosina e parte esterna della 
gamba e dei piedi. 

Sono aboliti gli achillei: tento presenti disturbi sfìnurrìci c 
l'erezione è abolita. 

Sezione del cotto bmrdnu/c (S £, S j; pai ulivi (rara) dei 
piccoli muscoli del piede; anestesia dei genitali e della regio¬ 
ne perineale; gravi disturbi si imenei c impossibilità alla ere 


/ione 

Lesione- 

Iperestesia - - 
Anestesia -- 
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Kmisczinne trasversa drl midollo spinale 

Se la sezione interessa una sola metà (destra o sinistra) 
del midollo* sia die essa si instauri acutamente o leni.lineine, 
si !m la caraneristica sindrome di HntwtnMquard (l ig. 
1649). 

La sintomatologia interessa le parti del corpo sottostami 
il livello della sezione: 

— paralisi motoria esimale oihoIaiciuIc spaniel (per 
lesione del fascio piramidale); 

— unulesia oinululcrnlc profonda (vibratoria, di lev 
calibrano ne e di discriminazione tattile) e di pane della talli* 
le (per sezione dei fasci di Coll e Burdach); 

— cmianHtoi* Contrelatcrnlc termica, dolorifica e 

parzialmente trillile (per segone del fascio spinoci Riamico); 

— disturbi vegetativi omnitticrali (vasodilatazione, 
aumento della temperili uro, onidrosi e asinai del riflesso 
pilomotore, pei lesione delle vie simpatiche). 

I.c cause della sezione trasversi completa o parziale del 
midollo opinale volto costituite Ja traumi midollari, tumori, 
processi infiammatori, mielite, rammollimento cd emorragie 
midollui i, apondilnsi cervicale. 

Siringomielia 

E un processo caruttertuzato dalla formazione di una o 
più cavila nel midollo spinale, nipraMUIIO in tinello cervicale 
p talora anche nel bulbo (dringobulbln). 

Il quadro clinico risulta costituito da: 

1) paralisi o paresi con amiotrofia secondaria e 
contrazioni fibrillari (per distruzione dei moumeuroni 
spinali); 

2) dissociazione sirìngamielìcm anestesia tcr- 
inodolorificu u cOiiScrvii/lonc della sensibilità tattile e 
profonda (per interessamento della commissura bian¬ 
ca anteriore e dei fasci spi no-tal amici; Fig, 16 50). 
Queste manifestazioni sono di solito unilaterali e di 
ventano bilaterali allorché la lesione interessa il centro 
del midollo; 

3) talora anche paralisi spastica du interessa¬ 
mento tardivo dei fasci piramidali per fenomeni com¬ 
pressivi, con iperreflessia, cloni* Bubinski; 

4) disturbi trofici a carico della cute (piaghe) e 
delle ossa (atrofia indolore). 



L'inizio è insidioso c il decorso assai lentamente 
progressivo; la sintomatologia può essere variabile in 
rapporto al numero, alla sede ed alle dimensioni delle 
cavità. 

Si liuniio: 

I) forme cervicali, pei diluzione del centro dllo- 
SpinaJc, con sindrome di Bernard-Horncr {miosi. enoftalmo 
c piosi palpebrale); 

torme emilfttcrali, con sindrome di Bruwti Séqiuud. 

l a diagnosi differenziale va posta con; 

— hi sclerosi laterale nmimrofica (caratterizzata da 
degenerazione del motOneUronC centrale e periferico), in cui 
però sono nienti i disturbi sensitivi c trofici cutanei c il de¬ 
corso è rapido, 

rMiatrolla di Anui-Duchcnnc, in cui mancano I 
segni piramidali, i disturbi sensitivi e quelli trofie! cutanei; 

— I tumori extromidollari, caratterizzati da sintoma¬ 
tologia dolorosa radicolite ed assenza della dissociazione si- 
rmgomielica della sensibilità; l'emme manometrico, inoltre* 
rileva un blocco; 

— i tumori Intramidollari sono, invece, spesso indi 
stinguibili; il decorso è nel tumore rapidamcnie progressivo: 

— rema Ioni ieli u dopo traumi midollari. 

Sindrome di tfcrnurd-Hnrner 

t uriu sindrome causata da paralisi cervicale sim¬ 
patica (Fig, 16-51). 

È caratterizzata da: 

— miosi , per paralisi del muscolo dilatatore 
della pupilla e conseguente prevalenza dell'anione an¬ 
tagonista del parasimpatico. 

enoftalmo, per paralisi del muscolo orbitale, 
la cui azione è di opporsi al rientramelo del bulbo 
oculare; 

— lieve piasi palpebrate, per paralisi del mu¬ 
scolo tarsale supcriore di MDllcr. innervato dal simpa¬ 
tico; 

Vasodilatazione cutanea cd anidrosi nella 
metà omolaierate del viso e del eolio. 

Questa sìndrome si verifica per interruzione della via 
simpatica dall’origine (centro ciliO'Spinalé di Budgc: C\, C.* 
l) t , l)j fino alrorbttH. da emise varie: dringomielln, lesioni 



Ila. 16*50. Siringomicliu. 
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Hit. 16-51. Sindrome di Bernard Hurner tv. lesto). 




dell'apice poimnhiifi-, ingrassamenti» ili linfonodi ni collo od 
finche per emorragia pontina o toltole 

Affelioni neuroluetiche 

Tube dorsale 

Dovuta ad Una Mone rililltka dulie radici posici tori del 
midollo spinale c dei coidoiii posteriori, c curai icriz/Ata dnr 
disturbi della f endhllim dolori folgorami e lutici- 
nnnti agli irti. parestesie (sensazione di comminare su di un 
Lippe) n), aree di ipo ed anestesia «il tronco ed figli urli infe¬ 
riori, analycwu alla compressione inrcrcssunle i Imutili néf» 
vosi, il lendine di Achille (segno di A badie), i testicoli, i bui 
bi oculari, le nuMimeUc; perdilo dcJIu bcnsibilità profonda 
C p.illcstcsicil e ili posizione); crisi dolorose viscerali (specie 
gastriche. con dolori erompi formi c vomito; imeMinull con 
diarrea); 

— utu.\siu statica (segno d» li nm ber ri c dinamica, elle 
-.j evidenziano con la marcili e con le prose IndiciMinao e 
cuIcapno-ginocchio; si aggravano ad occhi chiusi; 

— disturbi trofkii Ipotonia ed ipo|rrif»n nniscoloie. 
distrofìe ossee c cutanee (tipico il in.il profondo plantare: ul¬ 
cerazione cronica indolore delia piatila del piede), abolizio¬ 
ne dei riflessi propriocattivi (rotuleo ed achilleo); 

alterazioni pupillari (attui frequenti): pupille .1 
contorni Irregolari, miotiche, aiiiwjcoriche. Caraneristico è 
W fenomeno di Anylt Robertson marnai In risposta alla sti¬ 
molazione luminosi, mentre è premute quella all'accomoda- 
/ione ed alla convergenza, 

iMcqucnlc* ]‘Atrofia primitiva del nervo ottico che. dopo 
progiettivo indebolimento dei visus c restringimento con¬ 
centrico elei campo visivo, poi in a cecità completa; 

disturbi stallo urinari, con ritenzione od incorni- 
jien/a ed impolcn/n M»suule. 

Possono comparite segni espressivi di iniercasamemo da 
pane del processa lueiico dei vasi cerebrali, delle meningi, 


con comparsa di emiplegie, monoplcgic; tt»>tt» frequente r 
!‘aortite luetica. 

I a tabe può anche evolvere vctm> la paralisi progrediva 
o piu spesso a&aciarii ad essa [tubo pa/alhì), con comparsa 
di disturbi psichici dì tipo demenziale e disartria. 

Lil Wiismti marni è positiva sm sul sangue Che *ul hqum e 
in questo e spesso presente ima curva di piccipituziuttt in zu 
uà luetica delle reazioni colloidali. La diagnosi differenziale 
va posta con In sturi rum? di A di* 0 pvettdouthe pupjllotonlea 
(la pupilla è ionica e non vi è info/iOflC tanica) e con le tor¬ 
me di polinevrite cusìdcitepsvdudotabetidie a morivo della 
notevole atassia (non vi hanno alterazioni pupillari e sfinteri- 
che, nè le criri dolomie vivevi ah; sono frequenti 1 fenomeni 
partila; negative le ricrorctiziom per la lue»). 

Lues cembri (sifilide menirigo- vose (tiare) 

II processo iurta minuterie» luetico colpisce prcvnlenie- 
mente le meningi cd i vuw cerchiali; la simomutoiogia consi¬ 
ste in cerulea, astenia, vertigini, disturbi psichici (dcH'.incn- 
zionc e della memoria), pareri n paralisi; varie niaiiifeMiizm- 
ni focali (afasia, puntici dei nei vi cranici, sindromi paikin- 
soninne. cerebellari. airi jackionlone), frequenti le improv¬ 
vise emorragie subaracnoldec da rottura di vari intaccali 
clair.'irterlie specifica. 

Paralisi progressiva (demenza paralitica) 

l una meningo-cncefallte luetica ciomca. Insorgerne In 
lucilia dopo IO anni dal contagio lueiico, con sintomi ucuio- 
logkii e psichici. 

I primi sono rappresentali da crisi apoplettiche cd cpllci- 
lichr, che possono aprire il quadro bruttamente, seguite J.i 
parai 11 ii 11 '. 1 * »ml-: da Incoordinazione eercbdliue con tremo 1 
ri, disi mima, disartria alla parola spontanea ed parolcr 
dimcill (ad esempio circoncri/ìcme costami nopol il alia, iran 
lairccsimo reggimento d'uri IglicriO* disgrafia con * rimira 
grande o piccola, tenere diseguuli, elisioni o ripetizioni di 
ledere e sillabe, accentuazione dei rtflcwi tendinei (assenti 
ne!l'associazione tubo parali)ieu). CuratlciUtici i segni pu¬ 
pillari midrinri, eccicliu, anisovoria, sagno di Argylb 
Robertson (rigidità riflessa alla luce cón conservazione ilei 
riflesso all'accomodazione), ma COI» possibilità In certi cari 
di paràlisi progressiva di semplice torpore dei rincasi pupilla¬ 
ri o di rigidità tonile alla luce cd aU'nccomoduzioiic, 

I disturbi psichici, mascherami l‘inizio spetto subdolo 
dciln malattia, sono costituiti da disturbi dell'alt cn/ione e 
della memoria, abulia, perdita del senso monile, niwrttàoni 
del curai (ere e stranezze della condotta, perdita di autocriti¬ 
ca, credulità Pattano delincairi quadri nettiastenia, prie», 
tienici, depressivi od ipummnocali, essere presemi deliri pn 

• radutoli, illogici, stupidi, specie di grandezza cd ipocon* 
dritte», SI instaura progres-sivaiueitic In demenza. Quasi co* 
stmucmente punitiva la reazione di tjiwrmttim sul sangue, 
positiva al làm sul liquor. Questo é limpido, con Ipcralbu- 
minori (g 0,3(W).90^v), positività delle reazioni per te glo¬ 
buline. lin foci tori (IO -IO pei mine), curve colloidali di tipo 
paralitico. 

Sclerosi a placche (o sclerosi multipla 
o polisclerosi) 

Malattia rrlaftvnmcnic frequente, verosimilmente virale 
v» aujoimmUnilnria. u decorso cronico con sintomi riferibili a 
f catoni multiple del s.n.c.. jcaràtierisemi du (miai dì <ie- 
nilriinizzaziime dmcminrni in lutto il nevrosi, specie nella 
sostanza bianca midiiUaic e bulbarc. 

II .susseguirsi di remissioni e recidivo conferisce alla r-cic 
rubi ,1 placche un decorso del tutto caratteristico, verificati- 
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dosi. pur nel quadro di un graduale peggioramento, periodi 
di spontaneo miglioramento e periodi di severo peggiora 
mento. 

La sintomatologia è assai varia e ciò in relu/lonc alla 
molteplicità delle locai imponi delie plncche ed alla diversa 
rnprdiià evolutiva (forme acute c forme croniche). 

— sintomi cerebellari', ni stanino (n scosso ampio, da 
Imeressuiiiciuo cerebellare); parola scandita (n volle sustscj- 
oata, tremula); tremore intenzionale (ciuè assente a riposo, 
compare nell'esecuzione dei movimenti volontari, ai ucccn- 
ma con l'emozione); 

— sintomi piramidali, mono u ami o paraparesi spa 
iiica, con acccnidazione dei riflessi prOprioccttivi. fenome¬ 
no di BùbinsKi; lu deambulazione è atiirico'spastica. 

Altri sintorni caraneristici: assenza ilei riflessi addomina¬ 
li, disturbi sfintcrici, pallore della metà temporale della pa¬ 
pilla da atrofia parziale del nervo ottico pei ncurile ottica re 
trobulbare, della sensibilità superficiale e profonda. 

Non ruii i sintomi psichici (irritabilità, inabilità emo¬ 
zionale, fasi di euforia imiiiotivaia, indebolimento mentale). 
Il liquor presenta lieve linfocitosi, con aumento discreto del 
le proteine in loto cd aumento cospicuo delle immunoulobi- 
i»e (specie lgG). 

Li diagnosi differenziale va posta con: le eredotawie, in 
cui la jinlomulplogitì è dominata dallaUwia cerebellare e 
le mielosi funicolari; in entrambe mancano la remissione dei 
sintomi cd il reperto (iquorale ù negativo. 

Afasie - Agnosie - Aprassie 

Afflate 

L’afasia costituisce la perdita del linguaggio, cioè 
della capacità di espi imer&i con parole e della capacità 
di comprendere il vignificaio delle parole udite, non¬ 
ché della capacità di scrivere t/o leggere, indipenden 
temente dall'esistenza di paralisi o paresi dei muscoli 
Collutori e degli arti, di cecità q sordità. 

Benché abitualmente siano interessati, pur se, co¬ 
me vedremo, in vario misura, sìa lo capacità di espri¬ 
mersi che di Intendere, si suole parlare di ufusiu mo¬ 
toria di Bruca* allorché c prcvalcntcmcnlc interessato 
il versante espressivo e di afasia sensoriale di Wemic 
ke, allorché è prevalentemente interessato il versante 

recettivo. 

Nell'atajila motoria la legione fi prevalentemente fronta¬ 
le, nelPufosiu sensoriale è prevalentemente lemfxjro-ocdpiitile 
cd in entrambi i atri cuui tu sale nell'emisfero cosiddetto do 
minante, cioè il sinistro nel destrimani. prevalentemente il 
destro nei mancini. 

Quattro sono le principali arce corticali del linguaggio 
nell’emù fero dominante: 

1 ) l'urCn di WCrniCke sulla parie posteriore della I - c 
2 U circonvoluzione temporale (arce 22 c 21 di Brodmann; 
Mg. 16-1 ). la cui distruzione provoca afasm sensoriale grave; 

2 ) l'area di Brocw nel piede della 3* circonvoluzione 
frontale (area 44), la sui distruzione provoca afasia motoria 
grave c duratura; 

3) I» piega curva, nella circonvoluzione parietale infe¬ 
riore (arca 39), Una la cu» distruzione provoca l'aleuta; 

4) l'area supplementare del linguaggio (situata nella 
puri l* mediale c superiore del piede della I* circonvoluzione 


frontale), la cui distruzione provoca iti genere disturbi tran¬ 
sitori del linguaggio. 

Afasia mororia o di Braca 

È prevalentemente interessino il versante espressi¬ 
vo, sin per quanto riguarda la formulazione mentale 
della parola, sia remissione volontaria della parola 
mentalmente formulata. 

Il linguaggio spontaneo può essere compromesso 
in varia misura; il paziente riesce a pronunciare sol¬ 
tanto poche sillabe isolate o ripeic in continuazione 
più sillabe senza significato o ripete automaticamente 
delle parole (esclamazioni, bestemmie): talvolta non 
riesce a trovare il nome di oggetti che gli si mostrano e 
clic egli riconosce (anomid) oppure ne dice un altro, 
simile o ito {jxmifusiu) o la crea ex novo [neologismo); 
può riuscire a ripetere delle parole in serie, ma il suo 
linguaggio è scarno c comunque trova difficoltà a ri¬ 
petere delle parole di dif ficile articolazione. Per evi 
denziarc la disartria si invita il paziente a ripetere degli 
scioglilingua (come: tremai reesimo reggimento di ar¬ 
tiglieria; prccipiicvolissimcvolmcnte). 

Pei anartrìa si intende la sola perdita della capa¬ 
cità di articolare le parole; si è delio che il disturbo 
motorio puro è estremamente raro. 

Cosi, infatti, di solito è disturbata la comprendo 
ne delle parole; la scrittura spontanea e quella dettata 
sono spesso seriamente compromesse (il paziente 
commette errori di ortografia c di grammatica), meno 
quella copiata. 

Nella lettura il paziente commette errori c non è in 
grado di ripetere il contenuto di ciò che lui letto. 
I-'afasicO motorio ha coscienza della propria incapa¬ 
cità e, pertanto, è in preda a sentimenti di ira e di fru¬ 
strazione. 

Afasia sensoriale o di Wernicke 

Sono gravemente compromesse sia la capacità 
espressiva che quella recettiva. 

I.'afasico sensoriale non ò in grado di comprende 
re quanto gli viene detto e quindi di eseguire degli or¬ 
dini che gli vengono impartiti, né mostra di sforzarsi 
per comprendere; parla molto, ma sempre scoi retta¬ 
mente (amnesie, parafaste, neologismi), senza gli in¬ 
ceppi roneiico-at ricolmi dell'afasia di Broca. Si han¬ 
no anche disturbi di comprensione c di espressione 
nella scrittura e nella lettura e difficoltà od impossibi¬ 
lità di calcolo. 

Forme di afasia pure 

Esistono forme di afasia nelle quali prevale nettamente 
sugli altri uno nolo dei tintomi deU'afatia, 

— q fasta motrice 0 afasia Sùirijcnr tirale o anartrìa: è 
compromessa, come Si e detto, la sola capacità di articolare 
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J.i parala, restando integra la capacità di compranti ere, di 
scrivere e eli lecere; 

— qjusiu sensoriale puru u sordità vcrbulc pura: è no 
U'volmcntc compromessa in sola comprendone del linguag¬ 
gio; coesistono disturbi gnomici di tipo acustico (il paziente 
min riesce a riconoscere In fonie e la indura dei rumori); 

— oU&Siai e l'incapacità di leggere « riconoscere Ielle- 
re e sillabe, segni verbo grufici od miche se li riconosce non e 
in grado di Irpgrrp; 

— axràjiu: è I*Incapacità di «primei'si ritedtajtte la 
scrittura; 

■*- aCa/tulia: è l'incapacità di riconoscere e ripetere in 
itene i numeri e di seguire operu/umi di calcolo. 

In genere, quando la sintomatologia afasie* si instaura: 
per VMCtllopai», soprattutto con rammollimento (per cm- 
hnli.i otrombosi)epiu raramente per emorragia (inicrcssan- 
li la cerebrale media e più raramente la cerebrale pyilctiorc) 
per tumori frontali e temporali, è alquanto più severa di 
quanto non In .sarà successivamente, dopo supcnuu la fase 

acuta (pei il regredire dei fenomeni di edema Celebrale e di 

diaschìri, cioè di blocco temporaneo dell'attività), limitan¬ 
dosi poi la sintomatologia a quella dovuta alla distruzione 
del purciidiiniH cerebrale. 

Agnosie 

Per agnosia *0 intende l'incapile il ù di riconoscere 
gli oggetti mediante i rispettivi organi di senso, che 
tuttavia risultano anatomicamente e fisiologicamente 
indenni; è difettosa ciò* l'elaborazione corticale degli 
stimoli. 

Si distinguono: 

a) Agnosia ottica; 

— per te fanne: e l 1 incapacità di riconoscere le tor¬ 
me, benché ila conservai* la funzione visiva. Si può aveie 
uguuìia per gli oggetti (sarebbe «menutu da una Iasione 
parieto-occipitule sinistra). pei i simboli (deriverebbe da una 
lesione occipitale sinistra) o per le fisionomie (deriverebbe 
da unn lederne nella regione posteriore dell*emisfero di de¬ 
lira), cioè incupirei là di riconoscere volti noti; 

per i colori il disturbo può essere u diverso livel¬ 
lo. Cosi, a livello fserecttivo (ucrainatopaia: il paziente non t 
in grado di distinguere i colori); a livello di agnosia in senso 
stretto (il paziente pur riconoscendo i colori, non e in grado 
di silura il nome di oggetti che li posseggano); a livello di 
nnomiii per i colori (pur riconoscendo gli oggetti, non è in 
grado di dirne il nome). 

b) Annasiti tati neo astcrcognosia. È r incapacità di ri¬ 
conoscere con la palpazione ad occhi ehm*! le caratteristiche 
fisiche (forma, volume, confciMcrttu, super ride eoe.) di un 
Oggetto. senza che si ubbia un deficit della sensibilità di tipo 
peri ferito; SÌ verifica nelle lesioni del lobo parietale (aree di 
Brudmaun: 39 e 40), 

Se il paziente rievee a descrivere le cui al termi che fisiche 
rii uri Oggetto che palpa, ma non *a riconoscerlo, ri pmlu di 
(Lsimhatia tattile (per intcrttsamefflo delle vie di associazione 
tra coneccia parietale ed altri centri sensoriali). 

e) Agnosia acustica, cioè il mancato riconoscimento 
di suoni e rumóri per lesione del terzo medio di T, di sinistra 
(arca 42). Non si parla di agnosia per quanto riguarda i di¬ 
sturbi del gusto e dell'olfatto, ma rispettivamente di analiia 
e anQimia. 

d) Agnosia dello schema corporeo. Normalmente 


l'uomo possiede un'Immagine immediata del proprio corpo; 
come unità è continuamente informato dei caratteri delle 
singole pani del corpo, della loro localizzazione spaziale e 
dei reciproci reimporti, nonché della loro capucità motoria 

La dimostrazione dcll'CsUieru» dello schema corpòreo è 
duta dulia sua persistenza allorquando il corpo subisce una 
mulilazione. 

In caso di lesione parietale o sinistra, si Ita perdita dello 
schema coi poi co, che ri manifesta con P ignoranza o la ne¬ 
gazione di una meta del proprio corpo, cmiasomatugnofcin 
sinistra o di sue singole parti (sindrome di Anum-Babiiiski, 
ch« si sovrappone generalmente ad un» emiplegia sinistra), 
in caso di emi pareri, il soggetto piretico ignora la possibilità 
di compiere qualriii movimento con gli urti paratici e spesso 
non li usa. come non fossero vuoi. 

Aprassie 

Consiste nelhi perdila della funzione gcsticolaio- 
ria, cioò della capacità di compiere gesti o azioni fina 
tifiche, senza che ci siano condizioni che compremei 
tano la correità esecuzione dei movimenti stessi. 

Le aprassie si distinguono in generali e specializza* 
te, a seconda che siano compromessi più azioni □ gesti 
od uno solo. 

Le aprassie generali Comprendono Vaprassia Mentiva e 
I ’ oprarne Menno nona. 

N cW'aprmiu Mentiva * conservata la capacità di eseguire 
singoli e semplici movimenti, ma nimica !u capacità rii ese¬ 
guii e movimenti complessi od mti volontari che risultano 
dalla correità succciiionv di una sene di movimenti semplici; 
ne deriva che il paziente non é capace di portare a compi¬ 
mento l'atto prefissatosi (ad esempio, accendere una riga; 
retta e f tinnirla). Il disturbo interessa quindi entrambi gli arti 
superióri; si irnna di un disturbo non motorio, ma di ordine 
psichico. 

We\\'aprassia motoria a tdennwtricc e consci'vaio il pro¬ 
getto iricAtivo detrazione, ina il tentativo riesce infruttuoso 
perche è alterata l'esecuzione dei ringoi! movimenti die de¬ 
vono condurre ad un determinato fine, venendo essi sostitui¬ 
ti da movimenti amorfi e incontratimi. 

L'aprmsiu Wemnotrie* è di regola emilaicrale; essa 
interessa la mimo sinistra e dipende da una lesione deM'emi- 
sfero sinistro a livello deli"urea motoria, in soggetti con defi¬ 
cit motorio agli ani di desini. 

Le oprarne specializzate comprendono: 

aprassia costruttiva: e compromessa In capacità di 
costruire un oggetto od una figura disponendone corretta- 
niente le varie parti nello «peno (deriva dii una icrione parie¬ 
tale destra o Binisi rii). 

Molto spesso nlfaprassia costruttiva ri associa l'apiassi.i 
dèli'abbigliamento; il paziente non è in grudo di compiere i 
movimenti necessari per vestirsi (I* Orione sarebbe nella 
stessa sede parietale destra). 

aprassia hutco-hnguo^Jacciah. interessa soltanto I 
movimenti dei museo!» dellu lingua, del cavo oro-faringeo e 
della faccia. 11 disturbo si avrchhe nei casi di anaririn (In le¬ 
sione uvrvbbe sede nell'opercolo rnlmidico di sinistra). 


Encefaliti 

Le encefaliti, processo infiammatorio deirencefolo, in 
hasc. alla loro dUiribu/.ione m distinguono in alcune varietà, 
le principali delle quali sono le seguenti (Fazio): 
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— pallencvfa/ite «>n locaiizzaziQiie elettiva del pro¬ 
cesso nella sostanza grigia (tipica delle encefali li virali): 

— ieitcocnctfuiue, con localizzazione elettiva nella 
sostanza bianca (tipica delle encefaliti demielinizzanti disse¬ 
minali acute); 

— ptincncifulite. con companfldpflzjdnc meningea 
costante (come In alcune cucciatiti Hninnlomarate); 

— tnttjQlornieilte, con compartecipazione del midol 
lo spinale. Vi rientrano le forme dcmielinizzanri pò», 
nialauic esantematiche (murbillo, loioliu, varicella, parod¬ 
ie, ece.) e posi-vacciniche. 

— nevraxiite con diffusione dd processo sia al midol¬ 
lo spinale che alle meningi. 

La sintomatologia, cosi come il decorso e la pro¬ 
gnosi, possono essere alquanto variabili in rapporto 
alle diverse localizzazioni dd processo. 

Nell’encefalite, accanto u un movimento febbrile 
di grado elevato o moderato, si assiste di solito alla 
comparsa in tempi ravvicinati di manifestazioni mol¬ 
teplici di ordine neurologico e della sfera psichica, le 
quali possono andare incontro spontaneamente a ra¬ 
pide variazioni di entità. 

Cosi, si possono avere alterazioni dello stato di co- 
scìcnzu. con obnubilamento & confusione mentale, 
con torpore psichico e sonnolenza (come ncirencefali- 
le letargica) oppure con stali di eccitamento; si può 
arrivare al conta. 

Lesioni circoscritte agli emisferi cerebrali possono 
dare segni di focolaio, con crisi epilettiche (sia Renerà- 
lizzale che parziali), afasie, agnosie, aprassia; si pos 
sotto realizzare disturbi della motilità: monoplegia, 
emiplegia, paraparesi c paralisi periferiche dei nervi 
cranici, soprattutto dei III paio. Assai frequenti anche 
S segni cerebellari, sotto forma di disturbi delia coot 
dinazione motoria (aiuola cerebellare). Spesso sono 
predenti i segni extrapiramidali (ipertono, tremori, 
ipercincòic). 

Possono comparire disturbi sensitivi e soprattutto 
sensoriali (della vista per lesioni delle vie ottiche, 
dell'olfatto, del gusto, dell'udito con Vertigini) e 
mani festazioni ncurovegetat ive. 

Assai spesso al quudro encefalitico si sovrappon¬ 
gono segni meningei (cefalea e rigidità nucale, positi¬ 
vità del Lasèguc, del Kernig e dei Brudzinski) e midol¬ 
lari. come espressioni della partecipa/ione delle me¬ 
ningi c del midollo al processo encefalitico (rneningo- 
cnccfalo-miclite). 1 sintomi delle mieliti sono rappor 
labili alla sede delie lesioni. 

Nel sangue periferico ri sogliono rinvenirei segni umora¬ 
li della flogosl: un» spiccata leucocitosi rientro fi la é curane 
rislka della encefalite punilrnta e del)‘ascesso cerebrale. 

I 'esame del liquor può risultare del tutto norinuk, mu alior- 
che 4 fi ha una partecipazione meningea compaiono le altera* 
rioni caraneristiche di questa condizione: aumento di pr« 
rione, aumento delle proteine totali c delle globuline, degli 
clementi figurari (con rapprcn-munzu caratteri»tea in rap- 
purip alla diversa biologia del processo: v. segni meningei). 

I 'BEO può talora rivelare alicrazioni rir.nifìeative (conv 


imi su di onde delta, ampie, irregolari c dif fuse) uppuu 
lievi rallentamenti. 

Sindrome meningitica 

Per meningite si suole intendere una inliiimmuz.io- 
ne delle lepi«meningi, la quale quindi interessa lo spa¬ 
zio subaracnoidco che circonda l'encèfalo e il midollo 
(Fig, lh-S2). 

La meningite acuta, quale clic sia l'enologia, dà 
Un quadro sintomatologia) carati eristica: 

inizio di solito acuir), con intensa cefalea, 
febbre, vomito, spiccata rigidità nucale (specie nei 
movimenti di flessione In avanti dd capo, per cui il ca¬ 
po assume un atteggiamento di di l esa in iperdistensio- 
ne: "si affonda nel cuscino*’), dolori rachidei (spon¬ 
tanei o provocati dai movimenti che causami stira¬ 
mento delle radici, come la manovra di Lasègue: fis¬ 
sione sull'addome dell'atto inferiore esteso a paziente 
supino). 

Sono atteggiamenti di difesa I 

— le gambe n cane di fucile, cioè flesse sulle co 
SCC e queste sul bacino, a paziente in decubito laterale 
(v. Fig. 4-30); 

— segno di Kernig: a paziente supino con le co¬ 
sce flesse ad angolo retto, il tentativo di estendere la 
gamba sulla coscia provoca vivo dolore; 

— segno della nuca di Brudzinskc, la flessione 
della testa sul collo provoca flessione degli arti inte¬ 
riori. Inoltre, la flessione passiva di un arto inferiore 
provoca un movimento riflesso analogo dall'altro lato 
(segno diBrudzmski controlatcraley, la torsione passi 
va del capo da un lato provoca sollevamento della 
spalla dal lato opposto (segni) di Binde), Sono fre¬ 
quenti le paralisi dei nervi cronici (specie degli ocubi¬ 
motori e del facciale), per Inglobamento da parte 
dell’essudato meningeo. 

Suole comparire dermografismo rosso: strisciando 
il polpastrello dell'Indice sull’addome compare una 
Stria rossa persistente (stria meningitica di Trous- 
seau); si ita iperestesia cutanea, 

Si può avute agitazione psicomotoria, specie 
all*inizio dell» malattia, per prevalere poi il torpore ed 
«versi, nelle forme più gravi, Maio sub-comatoso o 
comatoso. Si parla di mcningo-cnccfalitc allorché ai 
sintomi meningei si associano segni di lesione encefa¬ 
lica (segni di focolaio, accessi epilettici, ccc.). 

Nelle meningi li il liquido cerebro-spinale risulta sempre 
c precocemente aheiaLu. Di aulito la pressione del liquor è au¬ 
mentala; il liquor si presenta Torbido 0 decisamente purulen¬ 
to nelle forme purulente (vneningocoeco, pncumoeoeeo, *ta- 
filococco, streptococco, tee.), mentre permane limpido © 
leggermente torbido nella mcningicc tubercolare e nell'acuta 
asettica virole o rieros» linfocitoria acuta. 

Nelle forme purulcnie ri ha aumento più o meno cospi¬ 
cuo (1.000 10.000 per min 1) dei globuli bianchi, con netta 
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prevalenza dei neutroUli, munire nella forma asettica Fru¬ 
mento dciili Clementi corpilscolati è meno spiccato (700-800/ 
min 3) ed è mpprtSCnUilo da liiifodll, 

La diagnosi differenziale con l 'emorragia subancnoldèo 
ri boa sulla mancanza in questa di sintomi generali (febbre; radicai- 
dia, pdllpneo) o di imi encefalitici di ibcojuo, il liquor h 
ematico o xamocromico. senza caratteri Infiammatori. As¬ 
sai spesso trattaci di suggelli ipertesi e l'esordio è brusco, in 
corrispondenza di uno sforzo. 

L'ipertensione da meningite si differenzia da quelln dn 
"tumof” cerebrale per l'esordio rapido, con febbre e In 
rarità della pupilla du stasi. 


Sindrome ipertensiva endocranica 

l sìntomi più caraneristici sono; cefalea, vomito, 
disturbi psichici c papilla da stasi. 

La cefalea , la quale piuttosto che alla compressio¬ 
ne delle meningi è forse da attribuire alla dislocazione 
di vasi arteriosi c venosi ed a compressione dei nervi 
cranici, è per lo più gravativi! ed aumenta con gli -sfor¬ 
zi. Nei tumori sopratcntonali è più spesso frontale, 
mentre in quelli sottotentoriàli t piu spesso nuca!?. 
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Vomitò : suole essere non preceduto. né iieoompa- 
gnato da nausea, ad insorgenza improvvisa, u getto* 

Disturbi psichici: torpore psichico, modificazioni 
del cnrnitcfe, stato confusionale; talora i disturbi psi¬ 
chici possono essere espressione di focolaio (ad cs. nei 
tumori frontali c del corpo calloso, si ha disinteresse, 
disattenzione, noia). 

Papilla da srasi: (da ipertensione Uquofale ti livello 
dello spazio subaracnoideo della guaimi del nervo ot¬ 
tico) abitualmente bilaterale (Fi«. 16*28). 

Perdurando l'ipertensione endocranica possono compa¬ 
rile alterazioni radiologiche a carico delle ossa craniche (ac¬ 
centuazione delle impronte digitate e dei seni venosi e assot¬ 
tigliamento dei processi efinoidd e dèi perìmetro della scila 
turcica). Le cause più frequenti di ipertensione endocranica 
sono i tumori in sento lato (neoplasie, cisti, amili, ematomi 
intra o exrradurali, idrocefalo). 

Tumori endocranici 

La diagnosi clinica dei tumori endocranici risulta 
agevolata dalla conoscenza delle localizzazioni cere¬ 
brali, possedendo ciascuna area del cervello una specie 
fica funzione. 

Alla sintomatologia caratteristica dell'Ipertensio¬ 
ne endocranica (cefalea, vomito, papilla du susi) ven¬ 
gono ad associarsi, talora ancora prima che detta sin¬ 
tomatologia generica si evidenzi, dei sintomi e segni 
caraneristici per le varie localizzazioni. 

1 più frequenti sintomi precoci risultano essere: 

Tumori de! lobo frontale (zona prefrontale): apatia o ir¬ 
ritabilità, disatren/ióne, disturbi della memoria, puerilismo* 
tendenza a "giochi di parole’* (morìa), deterioramento men¬ 
tale. deficit del VII paio di tipo centrale, ulusia motoria (in 
caso di tumore a sinistra), disturbi Aprtttici, disturbi 
dcll equilibrio, deficit olfattivo, sindrome di !’c«tcr-Kenne¬ 
dy (atrofia ottica secondarla dal lato del tumore c papilla da 
stasi nell'occhio controhuerale}. 

/umori dei lobo frontale {gira precentrale): deficit pira¬ 
midale dell'arto inferiore controlaterale, crisi jacksoniane 
cnntrobncrali. La presenza dì crisi indemoniane non assume 
al fine della localizzazione valore .tuoiino, in quanto posso 
ao essere provocale da una lesione alquanto lontana dalla 
regione rolnndica, 

Tumori del lobo temporale : afasia sensoriale, emianop- 
iin laterale omonima, crisi epilettiche (Jackson iane o grande 
male), deficit del VII di tipo centrale* paralisi dissociata del 
111 . 

Se il tumore ha sede nel giro uncinato rì hanno "crisi un¬ 
cinate” con allucinnrioni olfattivo gustative* "stato sognan¬ 
te" (dreamy state). 

Tumore lobo parietale: difetto dello schema corporeo 
controluternlc (per tumore del lobo parietale dx) ed aleuta 
rd agnosia (per tumore del lobo parietale sin.): etnianopsiu 
laterale omonima, crisi epilettiche comrolatcrali jacksonlaiir 
sensitivo motorie. 

Tumori lobo occipitale : cmianopsia laterale omonima o 
cmianopsia U quadrante, pupillcdemu, disturbi della memo¬ 
ria di fissazione. 

Tumore del corpo calloso: disturbi psichici del tipo de¬ 
scritta per i tumori della zona prrfronlale; aprassia della 
mano sinistra, disturbi deH'equilibrio; Babinski bilaterale. 


Tumore de! cervelietto (venne): posizione coatta del ca¬ 
po, intuibilità nella stazione creila, andatura a gambe 
divaricate, attacchi tonici. 

Tumore de! cervelletto {emisferi): nùtugniu, Utcrupul* 
binile, sinergia, ipermeiria, adiadococineda ymolaierale. 
vertigini rotatorie, deficit del VI. 

/'umore ansalo ponto cerebellare: ipoacusia, ucufciii, 
vertigini, scomparsi! riflesso corneale, paresi di tipo perlferi 
co del Vii omolaterale, parestesie o nevralgie nel territorio 
de! V omolaterale, alterazioni ossee (decaleifienzione apice 
della rocca, scila turale* c allargamento del forame acustico 
interno): sintomi cerebellari omoliicrali e di compressione 
del tfoneo cerebrale, sindrome da ipertensione endocranica. 

Meniamomi della base cranica: 

— della grande ala: esoftalmo omolaterale, crisi jack 
coniane con aura, dolori trigeminali; 

della piccola ala: esoftalmo ed iposmia omoiàiet u- 
le, edema papillare cOntrotaterale, scotoma «ninno paleo 
temporale ed atrofia Ottica primaria, disturbi a carico del 111 
VI e Vi, iperùSlOSi temporale omolaterale; 

— de! tuherculum xel/ntr riduzione del visus omolaic 
rule, crnianopshi biternporale, iposmia; 

— del cIIvut. sindrome del foro lacero posteriore 
(interessamento del IX, X c XI). 

Epilessie 

Sono sindromi caratterizzale dalla comparsa sal¬ 
tuaria di manifestazioni critiche a carattere convulsi¬ 
vo c di altre manifestazioni critiche motorie, .sensitive, 
psichiche, neurovegetative. 

Queste crisi possono essere l'unico sintomo di ma¬ 
lattia oppure fare parte di altre affezioni (epilessia sin 
tematica di tumore encefalico, di encefalite, di vascu¬ 
lopatie cerebrali, di intossicazioni, traumi cranici). 

Alla base dell'accesso epilettico esiste una ipersin- 
crotlia parossistica, che è espressione di una iperecoi- 
tabìlitù patologica di aggregati ncoronici, documenta¬ 
bile attraverso l'EF.G. 

I sintomi patognomonici dell'epilessia sono gli at¬ 
tacchi epilettici. Le principali forme di epilessia tòno: 

Grande male 

La crisi inizia durante In veglia o nache nel sonno, euri 
improvvisa perdita di crocieri**, accompagnata di solito da 
un grido rauco, caduta a icrra ed ipertonia generalizzata: a 
questa fase tonica (che ha una durata di circa 20”) fanno se¬ 
guilo delle contrazioni tonlco-doniche ripetute del capo e 
dcxli ani (dcilu duruui di 40"-60” o più), che gradualmente 
si esauriscono (diminuendo di frequenza e di intensità). 

Il paziente durame 1* fatò ionie* e in apnea, cianotico, 
COn le giugulari turgide; durante In fase clonica compie delle 
brevi inspirazioni rumorose, è madido di sudore ed alla fine 
della crìsi compie una profonda inspirazione, cui segue un 
ripristino della normale rospi rari one. 

Durarne l’accesso si può verificare morsicatura della lin¬ 
gua e perdita delle urine (assai raramente di feci); durante 
l'accesso c subito dopo si ha rigidità pupillare e riflesso di 
Babinski, 

SI ha quindi un breve periodo di sopore o di confusione 
mentale, cui segue il ripristino della coscienza; al risveglio il 
paziente nuli hu alcun ricordu della elisi. 

I ,e crisi, che sono dovute a scariche a sede cemroencefa- 
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licu, possono avere frequenza assai variu, anche nello stesso 
paziente. 

Si parla di stato di mate epilettico allorché le crisi si *Uy 
seguono u brevi intervalli, lenza consentire ul paziente di ri 
prendere coscienza, 

Piccolo mole 

Le crisi di piccolo male consistono In una breve (da 5 n 
20 secondi) perdila della coscienti (assenza) che si ripete fre- 
quentememe nel corso della giornata} esse si marafftltìrtO in 
uià scolare tra i 6 ed i 12 anni: il bambino improvvisamente 
interrompe ogni attività, restando fermo, con lo sguardo fis 
so nel vuoto, per poi ripigliare la sua attività, wrnzit conser¬ 
vare ricordo della Crisi. Le crisi, che sono dovine » scariche 
ccmroencefalichc, sono scatenale facilmente dull'ipoeapnia 
(prova della polipiiew), 

Le crisi di piccolo male vanno differenziate dalle assenze 
temporali, in cui la sospensione dcllu coscienza è di minore 
frequenza (I -2 u| giorno), hn più Junpn durata rd ù aimmpH- 
gnuto da automatismi gestuali (movimenti della bocca, come 
succhiare, masticare» ccc.). 

Epilessiu parziale « focale 

Si tratta di crisi che insorgono per foci epilettici a icdc 
corticale c le mi manifestazioni dipendono dalle funzioni 
della coitecela in cui ha sede il focus. 

Si possono avere crisi motorie, Sensitive e sensoriali. 

Tra le crisi moiorie è tipico la crisiJacksoniong (per foci a 
livello delta circonvoluzione preeértfrale); il paziente, a co- 
scienza integra, presenta delle contrazioni cloniche, ritmi¬ 
che, a livello di liti segmento corporeo, in genere della dura¬ 
la di i minuto. 

Frequentemente si può verificare 1‘esLcnsione deile scosse 
tonico-cloniche ud altri segmenti coi porci per diffusione 
dclTauività epilettica a zone viciniori della corteccia motoria 
GuerciaJackxoniamt)\ se l'attività epilettica raggiunge le fot 
ma/ioni rucsodiciiccfiilichc u proiezione corticale diffusa la 
crisi focale si trasforma in crini di «rande male, verificandosi 
ovviamente lu perdila della coscienza. 

Nei foci a sede sensitiva t sensoriale, la crisi m mani trita 
con particolari percezioni denc aure, Correlale alla funzione 
propria dell’area del focus: sensitive (parestesie), visive, udi¬ 
tive, ol fattorie, gustative. Alle aure possono far seguito crisi 
motorie e di grande male, per diffusione alle altre legioni 
corticali ed a quelle profonde. 

Le crisi parzlull possono talora presentare una sifiloma 
tofogia complessa, per automatismo motorio con movimenti 
complessi, organizzati (nelle crisi parziali complesse il rocu.s 
ha vede tcnipuiu-tdiencefalica), Il paziente, in uno stato di 
completa incoscienza o di coscienza crepuscolare, può com¬ 
piere varie azioni come alzarsi, indossare un abito, camini' 
pure (epilessia psicomotoria). 

Gli attacchi di epilessia parziale complessa, che hanno 
unà durala anche di qualche minuto» talora possono attriti* 
sedursi con fenomeni psicosensoriali, come illusioni, nllud- 
nazioui o sensazioni spiacevoli gaMriche, intestinali o vgsd- 
C4li (criri viscerali). 

I ’l\KCì riveste un'importanza fondamentale nella dìu 
gnostica della epilessia: va però tenuto presente che se in po 
sltlvirà dell'esame è tuffScicnic a dare sicure*»* alla diagnosi 
di epilessia, lu sua negati vili non la esclude. 

Delle vertigini, altre manifestazioni critiche, si è Rià 
detto. 

Per i tracciati elettrocncefulognU ici vedere appi caso, ni 
paragrafo elei troencel Biografia. 


Cerebropatie vascolari 

Le affezioni ccrcbro-vascolari, cioè te affezioni ce¬ 
rebrali di origine vascolare, sono caratterizzate da de¬ 
ficit neurologici che possono istituirsi in modo gra¬ 
duale o improvviso, essere localizzati o diffusi. 

Apoplessia cerebrale 

Si parla di apoplessia cerebrale o ictus apoplettico 
pei intendere una sospensione brusca e più o meno 
completa delle funzioni cerebrali, con perdila della 
coscienza e della motilità volontaria, senza notevoli 
alterazioni delle funzioni vegetative, conseguente ad 
un blocco del flusso ematico in singole arterie cerebra¬ 
li (per emboli, trombi, emorragìe). 

Sintomatologia della fase acuta 
della apoplessia cerebrale 

I rilievi semeiologici più significativi c frequenti 
nella fase acuta della apoplessia cerebrale riguardano: 

— stato di coscienza: frequentemente compro 
messo (in circa il 50% dei casi, più nelle emorragie e 
nelle embolie che nei rammollimenti), dal torpore al 
coma profondo; questo può essere presente fin 
dall’inizio o comparire nel corso delle 24-48 ore suc¬ 
cessive all'ictus; 

— disturbi vegetativi: del respiro (brttdipnca, 
polipnea. respiro periodico), della pressione arteriosa 
(pei lo più elevala, sin perché soggetti già ipertesi, sia 
come ipertensione secondaria all*edema cerebrale e 
all'ipercapnia), della termoregolazione (talora iniziai* 
mente subnormale» diviene in genere febbrile dopo i 
primissimi giorni, spesso per l’insorgenza di compli¬ 
canze respiratorie), vomito» talora presente all’esor¬ 
dio; all'esordio si ha pure spasso incontinenza di urine 
e feci, mentre poi suole verifteurai ritenzione vescicole 

c stipsi; • .... j . 

— mtdriasi con pupille iporeagenti alla luce dai 
laro del focolaio cerebrale (più frequente nelle emor¬ 
ragie), Una midriasi rigida bilaterale o una Fori e miosi 
sono espressione di danno del tronco encefalico ed 
hanno significato prognostico sfavorevole; 

— frequenti la deviazione coniugata del capo e 
degli occhi verse» il focolaio c l’cmi&nopsia eontrolaté- 
rate omonima. 

in alcune lesioni dcirciiccfulo si verifica deviazione co 
niugaio degli occhi: rotazione da un lato di entrambi i globi 
oculari; in genere c dovuta a lesione del centro corticale ocu- 
logiro o delle sue fibre di proiezione, pei cui i muscoli da w 
so Innervati perdono il tono e si Ha la prevalenza dei muscoli 
antagonisti, conseguendone una deviazione dei globi ocuta- 

Co**, negli emiplegia ì globi oculari e il capo sono deviali 
dal lato opposto n quello deficitario (per cui il maialo guai* 
du il focolaio). Viceversa, nella epilessia jacksoniana. verifi- 
candcwl una lenone irritativa del centro corticale, i globi 
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oculari c Cosi pure il capo sono rivolti dnl luto della conimi 
tura: 

asimmetria della rima orale e palpebrale, 
movimento dì fumare la pipa (da paresi del Vii). ptoAi 
palpebrale, strabismo (pa paresi degli oculomotori); 

— segno bulbo-mimico nella loeuliy/a/ioric 
emisferica: vivace reazione mimico al dolore provoca¬ 
to dalla pressione dei bulbi oculari, prevalentemente 
dal lato del focolaio emorragico n malarico; 

— deficit completi o parziali della motilità vo¬ 
lontaria. variabili in rapporto alla sede delle lesioni. Si 
può avere una emiparesi fado-brachio-crurale nel ca¬ 
so di lesione di un emisfero cerebrale; spesso in caào 
di lesione sottolcntoriale, cioè in territorio vertebro- 
basilare, si uvrà invece una sindrome alterna (v. ap 
presso). Uno lesione del (ronco cerebrale può, però, 
anche dare una tefrapnresi o una para paresi. Sì posso¬ 
no avere soltanto deficit dei nervi cranici o del lin¬ 
guaggio ed anche disturbi soltanto della sensibilità. 

Nelle prime ore dopo l'ictus, il deficit motorio si 
associa ad ipotonia muscolare; poi si instaura iperto¬ 
nia. Si può anche avere ipertonia precoce (più spesso 
nella emorragia); 

— ipertonia nuca le in certi casi (senza segni me¬ 
ningei, come invece nella emorragia subaracnoidea); 

— i riflessi osleu tendinei inizialmente manca¬ 
no o sono indeboliti negli arti plcgici, per poi divenire 
esagerati un* volta Comparsa l'ipertonia; il riflesso di 
Babinski può essere bilaterale, ma sempre più eviden¬ 
te dal lato del deficit motorio; i riflessi addominali di 
solilo sono attenuati dui lato del deficit motorio; 

disturbi della sensibilità (frequenti) dal lato 
del deficit motorio: anestesia completa, superficiale e 
profondu o disturbi dissociati di tipo corticale (dimi 
nu/ione della sensibilità tattile e drilli profonda con 
conservazione della termo-dolorifica ). I disturbi della 
sensibilità in genere evolvono più rapidamente e favo¬ 
revolmente di quelli motori; 

— disturbi deI campo visivo, che, conte abbia¬ 
mo visto, rivestono notevole importanza ai fini della 
localizzazione della lesione; 

— irrequietudine motoria degli arti ami rol a to¬ 
rnii all’emiplegia (nella fase acuta dcirapoplawia: Fa- 

zio); 

— disturbi del linguaggio, che possono assume¬ 
re i caratteri di una afasia globale o di una afasia ante¬ 
riore (tipo Bruca) o posteriore (tipo Wemickc); 

— disturbi psichici sono abbastanza frequenti 
nella fase acuta: disorientamento ivmporo-spaziale. 
disturbi della memoria, siati di eccitazione e di irre¬ 
quietezza o di apatia e di indifferenza, facile emotività 
e alterazioni vegetative, specie del ritmo del sonno. 

Allo scopo di agevolare l'orientamento diagnosti¬ 


co viene riportata la sintomatologia più significativa 
causata dull’arresto o dallu riduzione di flusso nelle 
varie arterie cerchiali. Occorre tener conto clic le arte¬ 
rie cerebrali non sono arterie terminali e che i territori 
di distribuzione sono in parie sovrapposti. É inoltre 
da premettere che sono frequenti le varianti morfolo¬ 
giche della carotide interna e soprattutto dello verte¬ 
brale. ed esse possono assumere importanza clinica 
qualora esistano estése alterazioni di tipo occlusivo. 

Sintomatologia propria dei rammollimenti 
cerebrali in rapporto alla sede 

I ) Rammollimento nel territorio della sliviunu 

ttijot, 16*33 # 16-34). bissi ròpprmntono più del SO*'* dei 
rammollimenti vere bruii in foto sopra e softùtcntnriali)* 

II rammollimento silviuno può interessare il territorio 
della cerebrale media in loto l> più spesso solo unii parrc: 
rammollimenti) parziale superficiale o profonda, 

//rammollimento fìhianvprofondo interessa il territorio 
dei rumi perforami ddl'aneria cerebrale media (sopramuto 
Il nucleo caudino, il lemieolure e la espiala Uncina), 

Si ha emiplegia globale e proporzionale, cioè di uAUftlé 
‘•'filila all'arto superiore td inferiore, .urna crniancstoria, nè 
cmionopsia; nelle lesioni dell’emisfero dominarne m |m afa¬ 
sìa tipo Brera. 

Il rammollimentosi/viunosuperficiale interessa i territori 
corticali e quelli ad esso sottoluniti, cioè quelli che sono ir* 
romei dui muto distale delia cerebrale media, dopo l'origine 
dei rami perforanti; è più frequente del precedente. Si hanno 
diaiurbi via delle motilità che della sensibilità (di tipo preva¬ 
lentemente corticale), che prevalgono all'arto superiore. Se 
la lesione é nell'emisfero dominante rufasiu e frequente, a 
tipo Bruca o n lipo Wemickc. Se sono Interessate le radia¬ 
zioni Ottiche può aversi cmiunopsiu laterale omonima o 
cmionopsia a quadrante. 

Il rammollimento siiviano totale, dovuto nel ostruzione 
della Cerebrale media a 11’origine, associa |e legioni dei teni¬ 
tori super fidali e profondi! emiplegia ed cmianntcfiia massi, 
ve, eminnopsi» laterale omonima, afasia tnotoriu se tu lesio¬ 
ne colpisce l'emisfero dominami!. 


2) Rammollimento nei territorio 

delia coroidea anteriore (è assai raro) 

Emiplegia massiva, cml-lpoestesia e disturbi talamici. 


3) Rammollimento nel territorio 
delia cerebrale anteriore 

Deficit motorio dell'arto inferiore. 


4) Rammollimento nel territoro 
della cerebrale posteriore 

Se è rotale (raro) si hn emiplegia, emianwiesin, eminnopda 
omonima corniola ieri*, e emitremore, emicoreu, tmialetosi, 
«tiiballlsmo conti olstcrali e dolori Islamici. 
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A carotide In 


A «munita* 
pnstwiora 


Rumi wmponN 


Marni occipitali 


lig, ifr.53. Territori delle arterie cerebrali 


5) Kammullimento nel territorio vertebra-basilare 

L’ischemia definitiva a livello vertebre-basilare può provo¬ 
care Sia lesioni isolale che lesioni multiple o disperse. 

a| Lesioni Isolale', la sliuomalulpgifl che ne consegue 
uvtù carili lei iM ielle diverse a seconda del livello del I ronco 
dell'enee Falò in cui si realizza e della sua estensione. 

! territori di viLscoliirizzazione si possono schematica 


mente distinguere (Lochi in Unciali e paia media ni, derivan¬ 
done eonseguoniemcnie sindromi laterali t pammedlanc. 
che in indine decrescente di frequenza vanno dn quelle bul¬ 
billi a quelle politine ed u quelle mesenceloUehe. 

A livello del bulbo la più comune 0 In sindrome laterale o 
sindromi' di WaU*nb*r$ per inieresinmcmo dell'attinia cere¬ 
brale postero-inferiore* 

A livello del punte prevalgono le lesioni in sede pnraiii* 
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A. comunicante arit 


A comu¬ 
nicante post, 


Tronco basilare 


A vertebrata 



A. cerebrale ant. 

A cerebrali; media 
A carotide Irti 

A Córòbrulo pOSL 
A cerebellari! sup 

A Cerebellare 
ant. Inf. 


A cerebellaro 
post Ini, 

A «pinata post. 


A spinale ani 


PI*. 16-54. Poligono di Willta. 

diana, potendone derivare la sindrome ili MUlani-iìubtcr e 
quella di rovine inferiore. 

Le sindromi laterali sono assai rare e si estrinsecano con 
disturbi dell'equilibrio e disturbi cerebellari omolatcrali alla 
lesione. 

Le sindromi mesenctfaUche sono ancora piu t are e pos¬ 
sono estrinsecarsi in motta diverso: con la s. di Weber e con 
le varianti di Bencdikt e di Claude. Di queste varie sindromi 
ti e parlato nel paragrafo dedicato all'esame della motilità 
volontaria. 

b) Lettoni multipli' u dispone 

La patologia vascolare vertebro*basilare ti manifesta 
spaio con lesioni multiple a livello del Ironco encefalico e 
quindi con segui di ischemia a diversi livelli del tronco ence¬ 
falico c degli emisferi cerebrali. Ne risultano quadri clinici 
assai diversi e non ben siitemaiizzabili che possono com¬ 
prendere emiplegia c paraplegia, deficit della funzione 
oailo-motoria c della motilità pupillare, talora cecità bilate¬ 
rale, emianopsia e agnosia visiva, din urbi ingravescenti deh 
la coscienza. 

Sintnmutologta del In trombosi delta curolide 

(Fig. 16-55) 

Quasi sempre è di origine atei«sclerotica c abitualmente 
interessa la cannule interna al collo. Spesso 6 usimomatlca. 

fu trombosi della carotide si può manifestare con; 

I) attacchi ischemia transitori (TIA) in territorio ca¬ 
rotideo: 

Sono sinonimi: attacchi ischemia transitori ( MA), insuf¬ 
ficienza cctebro-vascolare transitoria. 

Si Inula di sindromi di origine vascolare ilchcmicà, va* 
ruttcrizzme da deficit focale cerebrale, in genere abbastanza 
evidente pur se a varia intensità I .'aspettoCltaiCó più comu¬ 
ne (circa 7(Wb) t l'emiparesi, ma talora ai osserva monoplc- 
giu o monoparesi o cmknopri* od aprassia se l‘bchcmra in¬ 
teressa l'emisfero dominante. 


L'insorgenza t per lo più repentina (circa ftOVi dei casi), 
talora graduale; la coscienza è integra nella maggior parie 
dei casi. 

Sono sindromi che regrediscono spontaneamente c com¬ 
pletamente, in breve periodo di tempo (du pochi minuti ud 
un massimo di 24 ore), ina che hanno tendenza a recidivare 
ad intervalli vari (da poche ore. ad alcuni mesi od tinnì), pei 
lo più con sintomi identici c quindi cioè nello stesso territo¬ 
rio. 

Sono da considerare varianti di questa sindrome: 

— l'attacco ischemia) transitorio isolata ; 

— il RIND (Revcrsible Ischemie Neurologica! IX'li- 
cit): deficit neurologici che durano piu di 24 ore e meno di 
uc settimane (in media 2-7 giorni), con reversibilità comple¬ 
ta. (ìli episodi ischemie! transitori possono avere una patoge¬ 
nesi emodinamica e più frequentemente microembolica da 
trombosi carotideo; sono soprattutto questi ultimi che ussai 
spesso sfociano in Un ictus con danno permanerne da ram¬ 
mollimento cerebrale. 

2) episodi di rammollimento «ilviano (vedi sopra); 

}) episodi dì apoplessia cerebrale ad andamento p*eu- 
Uotumorale (torpido, con legni di ipenenMune endocranica 
da edema). 

Nel 20^o dei casi si ha emiplegia eonfrolatcrale ed am- 
Miopia dui luto delia troni busi, piovocutu da ischemia 
dell'ai tei la oftalmica: sindrome alterna ottico-piramidale. 

La diagnosi fittila pervictà della carotide si avvale di una 
scric di esami (ascoltazione sui tragitto carotideo, apprezza¬ 
mento dell'assenza del polso carotideo, EEG. ungi#*-'imi- 
grafia» carotidografla, l'AC» ecc.j v. appresso). 

La prognosi delle ischemie cerebrali da trombosi della 
curutidc deve tenere conto che il circolo coll arci ale trova 
maggiore via di supplenza dei suoi rami. 

Sintomatologia delta trombosi delta vertebrale 

L’ischemia nel territòrio vertebre» - barilai * (fig. 16 54) 
spesso sì manifesta in modo dn non riuscire racilmauc rico¬ 
noscibile. 

fe sindromi che ne possono conseguire vengono dminre 
In: 

I) Attacchi ISChc mici transitori ( Il A). Si tratta di cpi- 
,<>Ji .« risoluzione compierti fillio le 24 me i>d u regie i -ii, 
completa entro le 3 Settimane. I.’insorgenza è repentina 

(70^*0) o graduale (lO^n); per lo più miermiiienii (ripetendo¬ 
ti h distanza di pochi minuti, ore o giorni), 

Hanno riiitoimuologm u.-.suì polintoifa, in rapporto aila 
notevole estensione dei territori irrorati dall'asse vertebroba- 
siiure, clic va dal tronca cerebrale alla corteccia occipitale. 

I sintomi di focolaio più frequenti in ordine decrescente 
sono atassia, paralisi del VII paio (più raramente III, IV, VI, 
IX, X). emiparesi, disturbi visivi, disartria, disturbi della co¬ 
scienza. Assai frequente la vertigine. 

I 'atassia à più di tipo statico che dinamico, 

I disturbi visivi derivano da ischemia della corteccia ucci 
pitale e possono consistere in «colóro! scintillanti, lampi di 
luce, in cmianopsm laterale omonima o cmuuiopxiii a qua¬ 
drante, a seconda che vengano intercisale le radiazioni orti¬ 
che o la corteccia occipitale; amaurosi bilaterale della durata 
di pochi minuti, 

|.u cefalea, e puie alquanto frequente. 

Un sìntomo caral termico sono i drap ai racks: conitele In 
una brusca caduta a terra per cedimento t ponti torio del tono 
muscolare degli ai ti, pél cui il padelliti ti liuLu immediata 
niente (derivano da ischemìa transitoria di quelle parti delia 
sostanzi* reticolare che inviano fibre ni motoncuroni 
spinali). 

Si possono avere amnesia ed episodi confusionali acmi 
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TffmporilH luiuirf letali 


Oftalmia 


Sapfanrbiturla 

Sr.pniiiocl.ui.» 
Palpebrai midte 
Navale doMu«i# 


Cumuhii-imiii p 

Homo timpanico «teli» 
carotide Intorno- 


Palpebralo Mirate 


Anonimi 


Timjumco amai laro 


Lacrimale 


Faccialo tf.T.vorc*i 


MomIihiim media 


Possiti liiù 
di circolo 

COlIntnraln 
in *nnuito 
all'occlusione 
della carotide 

interna 

Coi librale anteriore 
Cerebrale medie — 




un uiiilr Oflutrui 


Carotide mlmon toetìluM» 


Caro lido comune 


A Flusso invurtilo 
neirartariH oftalmica 


Hi*. Ir»-5f, l'rombom della calatidi. 


Da (cncre pr«*me che si può verificate compaia di ische¬ 
mia trantitoria veriebro-bnsilnre e deifarlo superiore omo- 
laterale ullincile 1 qucàiu viene impegnino in un ricreilo; in¬ 
fatti. u causa di unn occlusione della succlavia prima 
dell'orlgme della vertebrale, l'urto si irrora amnvetso In ver¬ 
tebrale verificandosi un'inversione della direzione? del HUsSo 
rmalici) ( xmdmme ila /urto della sua:lavtu, v. l iu. 9-34». 

Sono caraneristici di quesiti vindiome. a pane i TI A vcr- 
ichroba.silan, la significativa riduzione di procione di alme¬ 
no 20 inniHg a canto dell'arto «uperlorc dui lato dell'occlu 
«Ione della succlavi» ed un soffio sistolico nell'arca soprncla- 
vieoliitc (V. lig. 9*34), 

2) Intombi tylìMlw \>*rtebn>-lmllure tv. sopra), 

A completamento di questo pai ugnilo sulle stenosi cd 
occlusioni ale rose Ieratiche dell’m icria vertebre»-basilare è da 
unici presente che possono verificarti fenomeni compressivi 
extracranìei suU'arlcrki vertebrale ad opera di strutture 
miihcoli»-scheletriche. 

Possono concorrere a provocare lenometii compressivi 
mila vertebrale le allera/kmi oMeoflUche pei spondilosicer¬ 
vicale proi rudente nel canale inuversario, ove decorre l'ar¬ 
teria vertebrale (Mg. 16-56). 

Viene ora ripormi a la nini ornai ologiu più significativa 
causaiu dii emorragie cerchiali a varia sede. 

Sintomatologia delle emorragie cerebrali 

I) Limeruem ivrvhrule u sede tipuv (capolini u) u 


Diagnosi differii il» k Ira rammollimento In territorio 



( drorhteo 

VerichrrpBasuan 

Afasia 

mulro frequente 

mal 

Disartria 

MllO COI1 p.llOi 
dei n. VII XII 

frequente 

Drop aliali 

min 

possibile 

N intuglilo 

inni 

frequente 

Diplopia 

inni 

frequente 

Purc*i ahernAlù 

<U/u 

rara 

più ficqucnle 

Purnliii aulì mii 

più grave 

più grave pfó?- 

superiori 

distalmente 

liuinlmenit 

Cefalea 

noli frequente 

Ircqucii ur 

Vomito pcrablentc 

raro 

frequente 

fminnopua 

Allumi od\ fiig.1K 

possibile 

frequente 

iiianoculùie 

frequente 

mai 

binai Ure 

inailo rum 

frequenti 

Sensibili! A dMMlcUle 

mai 

laluia 

(S. Wallcmberg) 

Paratale perforati 

non rare 

di aoliio facciali 

Rigidità c dolóre 

mollo rari 

non lari. «p«*o 

nuca le 


UileraliEM» 


da /uUli fi969) 
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frilT Ancria vertebrale al cjIJv, 


•'ulorragia massiva: quudro di grave lem* apoplettico ad 
esordio brusco a rapidamente intravedente (per lo più in 
Vovelli di 50 c più unni), preceduto o meno dii prodromi di 
aviiu breve dm aia (edwlcu, vomito)* 

Emiplegia, emlanestmta, afasia, spesso con ipertonia 
precoce, fenomeni motori con!rnlnferali, micosi disturbi ve- 
gelativi: cianosi del viso, disturbi della rapinatone (poli 
piica. brudipnca, respiro di C heyne Stokev) ipertermia ece. 
SpesM e presente deviamone coniugato del capo c degli occhi 
verso il lato della lesione o il luto opposto, 

Uipenoflia Midi uni plcgid è precoce, con canittert muti, 
piramidali cd cxirtipiramidali (dovuta a lesione diretta od in¬ 
diretta del nuclei della buse e della capsula interna). 

Si può avere negativismo motorio u irrequietudine moto¬ 
ri* d*fclì urti coniroluteruli all'emiplegia (da compromissione 
indiretta delle strutture profonde delia hnse dell'emisfero, 
per fenomeni di dUlor.imrnto dovuti al focolaio emorragico 
c di edema dell'emisfero leso). Una flnccidiiù lottile con lia- 
liinski bilaterale ha significalo infausto. I disturbi neurologi¬ 
ci non sono lucili da evidenziare allorché li puzléfHC £ in co¬ 
ma Può e**ac piovine ull’enimc del fondo oculare edema 
papillare dal Imo della lesione. 

Nd 2/3 dei cosi l'evoluzione è sfavorevole, In I /3 dei cu- 
q dopo la fate iniziale si può verificare unn siabilì/zu/mne 


cd nuche il miglioramento dei dLstuihi della coscienti e della 
sfera Muro* vegetai iva; ricompaiono i riflessi pupillari c cor¬ 
neali: 

— wwmwla iniitnnea: è più locali/ara. estendendosi 
a! braccio posteriore della capsula Interim; 

— emorragia del nucleo lenlii alare (assai rut a). 

2) ematoma Intrucerebwle o emorragia a sede atipica 
f um iaccolti» ematica, anche di notevoli dimensioni, a 
livello della sostanza bianca cerebrale* 

La simomntologiu può «ordire bruscamente o procedi! 
ta da cefalea c crisi epilettiche. 

A» sintomi di unu lesione cerebrale a focolaio, che posso¬ 
no « volte indirizzare verso unu diagnosi di sede (lobo tron 
iak, pari curie, irmpoinle ud occipitale), si associano quelli 
dcll'ipettensione endocranica (vomito, cerulea, obnubila- 
nienIO progressivo dellu coscienza); è carnucrlx leu hi sprp 
porzione tra i segni modesti di focolaio e rintctisiià del segni 
di ipertensione endocranica. 

É Impanante pervenire ad una diagnosi precoce, In 
quanto spésso e indicato l'intervento chirurgico: determi¬ 
nante é l'artcriografin cerebrale e soprattutto la I AC; 

3) emorragia cembro*meriingea per rottura di un an 
giiMim n di un aneurisma con diffusione ematica. Si può ve 
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riflcarc una emorragia cerebrale profonda che si la strada 
in una cavità ventricolare o una emorragia cerebrale superfi¬ 
ciale che invade lu spazio subaiuenoidm Nelle emorragie 
cerebrali superficiali spesso l'esordio ò caraiterizzntg da crii» 
convulsive parziali c/o generalizzate, con deficit neurologici 
focali c segni di irritazione meningea. 

Nell’emorragia subaracnoidea (angiomi, aneurismi, da 
ipertensione, malattie emorragiche, traumi cranici) li versa¬ 
mento emorragico si raccoglie tra i due foglietti (pia c arac- 
noide) delle leptomeningi; i Sintomi sono quelli di una sin¬ 
drome meningea ad insorgenza di solito improvvisa. 


Co ri*, idem zi orti diagriOslkhe-tliffcrutlziiili 
tra emorragia e rammollimento 

Per una diagnostica diffcrcnrirtlc tra emorragia e rum- 
inollimciito cerebrale occorre una ulema valutazione dei 
dati ninni nettici e del reperto neurologico obbiettivo ed 
eventualmente l'impiego di esami complementari (v. appres¬ 
so), Occorre tener conio che: i quadri paradigmatici sono 
piuttosto eccezionali e sono assai frequenti i quadri 
atipici,che Tapoplessia da rammollimento è più frequente di 
quella du emorragia ( J e 2) e l'età di insorgenza è più precoce 
lidia emurragin. 

1 precedenti unamnestici di T1A sono assai più frequenti 
nel rammollimento; questo, inoltre insorge più frequente¬ 
mente dui ante il sonno, mentre l'emorragia durante l'attivi¬ 
tà. 

l auto l'emorragia clic i rammollimenti possono insorge 
re bruscamente o gradualmente, però un episodio brusco se¬ 
guito da un progressivo miglioramento o un esordio gruduu* 
le con modeste alterazioni della coscienza fanno propendere 
per il rammollimento e cosi pure \e l'esordio è stato precedu¬ 
to da rccrnti, ripetuti episodi di HA. 

L'esordio con cefalea c vomito è di poco piu frequente 
nella emorragia. 

La perdita della coscienza all'esordio dell'ictus i più fre¬ 
quente nell'emorragia che nel rammollimento. 

L'ipertonia precoce (nelle prime 24 ore) è più caratteristi- 
ca dcll'émnrrafirt e cosi anche la rigidità nuotile c la iperto¬ 
nia precoce degli urti par cuci. Unti midriasi omolaicrulc è 
più frequente nella emorragia. 

La presenza di sangue nel liquore tipico, ma non costan¬ 
te. dcll'emùi ragia cerebrale; l'aumento di alcune attività en¬ 
zimatiche (transuminosi, gjutomico-o&salacciica. latticodel- 
drogenasl), delle proteine e degli clementi cellulari nel liquor 
sta in favore del rammollimento. 

I rilievi sopra liportati (altri sono stati già ricordati a 
proposito della sintomatologia dell» fase acuta dell'apoples¬ 
sia) nel loro insieme possono riuscire utili ai fini della din 
gnosi differenziale, almeno in termini di probabilità, avendo 
presente, però, che non esiste un segno tipico ecJ un criterio 
diagnostico differenziale sicuro (Plachi, Agnoli, ber¬ 
gamini). 

Fru le altre cause di apoplessia vanno ricordate le embo¬ 
lie cerebrali. In questo caso l'esordio è improvviso, con co¬ 
ma di breve durata, deflclr motorio incostante c non evoluti¬ 
vo, a regressione rapida (per migliore efficienza del circolo 
collaterale). 

Si penserà all'embolia, In presenza di condizioni morbo 
Seche possono dare emboli nel territorio cerebrale: troni boli 
carotidei, tfnmhi miocardici parietali du infiuto, endocardi¬ 
te batterica, fibrillazione striale, maiali ir polmonari; emboli 
possono distaccarsi da placche meromatose di arterie cere 


beali. Depoti e In favore dell evento embolico la coesistenza 
di un'embolia retinica. 

Una sindrome neurologica da diminuzione del fluirò 
ematico cerebrale in KgulTo ad infarto miocardico, realizzi 
la sindrome curo nono- cerebrale di Chini, Da poche ore « tre 
giurili dopo Infarto miocardico possono, infatti, insorgere 
manifestazioni forali, come emiparesi ri crisi Jacksoniai*. 
per localizzazione cerebrale d» emboli piovameli U da trombi 
purictaii cardiaci. Già nella fuse di esordio dell'infarto mio 
cardio) può anche verificanti una diminuzione del flusso 
ematico cerebrale per diminuzione della potuta cardiaca, 
che si traduca in rnanifestarjonì generali (accessi epi letti fot 
mi, agitazione psicomotoria, torpore psichico, coma). 

Quadri di vagculopatbl cerebrale nrterlosclcrotlca 
diffusa 

Si tratta di quadri assai polimorfi, sia a prevalente tinto- 
mitologia neurologici» che psichica, u coi alici e pi ugi Oliva- 
mente evolutivo, che spesso compaiono nel soggoli anziani 
in rnpporio a processi arterioselerutlci a sede cerebrale. 

Quadri cronici a prevalente sintomatologia 

neurologica 

a) quadri cronici post-la olii la compromissione neu¬ 
rologica e psichica risulterà direttuiiicntc proporzionale alia 
sede ed alla est emione della lesione letale. Sono soprattutto 
le localizzazioni frontali e temporali che portano u fenomeni 
psichici; 

b) sindrome dì bassa perfusione cerebrale cronica: ir 
conseguenza di fenomeni stendici od occlusivi di una o più 
delle grosse arterie del collo si veri fica una diminuita perfu¬ 
sione cerebrale; si hanno disturbi n carico delle Funzioni co 
rchrali: vertigine, cefalea, disturbi del visus disturbi della 
memoria di fissazione e delle capacità pragmatiche cerebrali. 
S6HM quadri neurologici conclamati; 

c) sindrome //scudo bui bare: il quadro clinico risulte 
dnH'iumoctazione dì manifestazioni indicative di compromis¬ 
sione di funzioni bui bari e di segni di irritazione piramidale 
bilaterale (per lesione bilaterale delle vie cortico-bulbari c 

corneo-spinali): disai (ria, disfagia, liso c piamo spastico, 

andatura SpMtka a piccoli passi, disturbi del controllo v«ci- 
cale; 

d) puruparesi spastica cerebrale di Lhermitie, pani- 
pareri spastica con ìpe» tono muscolare flestorio (a differen¬ 
za della paraparesi spastica spinale, in cui si hu un ipertóno 
muscolare estemorio); 

c) parkinsonismo arfrrìnsrlrmlhn: il quadro risulti 
dairassociazione di sintomi parziali dcllu sindrome pxeudo' 
bulburc c di una sindrome cxtrApirftmidtlk: Si può Associare 
uno stato demenziale (per una encefalopatia lacunare a livel¬ 
lo dei gangli della bue e rammollimenti celebrali multi¬ 
pli); 

I) encefalopatia arieriosderotica di tìinswanger. si han¬ 
no sintomi di deterioramento mentale, cecità corticale, sin¬ 
drome piraniidcy-exTrnpiramidnlc c spesso convulsioni gene¬ 
ralizzate (a causa di un proccsw artcriosclcrgtico pftrtieoUl- 
rncntc localizzAtu all'tutcrla perforante del lobo temporale 
ed occipitale); 

g) paralisi dei nervi cranici- una carotide ed una basi¬ 
lare abnormemente ectasìe* possono esercitare una con 
pressione sui nervi cranici, provocando fenomeni di deficit u 
di irritazione (paralisi del Ut, VI, VII palo, nevralgie del tri¬ 
gemino). 

Quadri a prevalente sintomatologia psichica 

Lu sintomatologia precoce * di solito «pacifica (astenia 


il sistema nervoso vcgciativo 


c lievi disturbi delia memoria* cefalea, vertigini); In sintoma¬ 
tologia psichica condumiua suole ««re piu tardiva, hssa 
consiste In tacile irritabilità, accentuazione delle vOnuicrbti- 
chc individuali, reazioni emotive «agente ed abnormi, in- 
dillcrenzu ulfitiiva. umnoi.i globale transitoria, episodici 
stari confusionali, sindrome u tipo Korsakolf: dHorienta 
munto kmporo-spaziale, perdita della memoria di finzio¬ 
ne, alla quale il puzicnic supplisce con invenzioni fantastiche 
(confabulazione), paraffinale (come 1 falsi riconosciutemi). 

Mielopatie vascolari 

Come nel ferri tono cerebrale può svilupparsi, 
set) ben e più raramente, una patologia midollare su 
lm.se vascolare. 

Eì«i può mere di tipo ischemico: 

— rammollimenti midollari (da occlusioni; tromboti¬ 
ca o embolie* di turni dclT.ii ter iu spinale anteriore c poste 
riorc o più frequentemente per fenomeni comprovivi endu 
rachidei da i umori primitivi o metastatici, ernie distali ere.). 
Possono essere totali u avere sede anteriore, posteriore o 
cent ride, I sintomi sono quelli di una lesione trasvena (v. 
questa). 

— claudicarlo intermittenti midollare (da tenori arte- 
riowleroticn delle arterie afferenti): durante la deambulazio¬ 
ne compaiono formicolio c sensazione di debolezza agli ani 
interiori, senza crampi mugolar* e senza alterazioni a carico 
dei circolo periferico. 

Può verificarsi emorragia a carico del midollo ( amato- 
mie Ha) per rottura di un angioma, traumi, ecc. Si liti il qua¬ 
dro di una lesiona fr.-vvers.i acuta; il liquor è emorragico. 


Metodologia dcll'lndagint* neuro-vascolare 

A corollario della trattazione delia fenomenologia 
connessa alla patologia vascolo-cerebrale, che Lama 
importanza pratica assume per la sua elevata inciden¬ 
za, anche in relazione al prolungarsi della vitu media, 
vorremmo sottolineare anzitutto come l'esame ob¬ 
biettivo rivolto ad esaminare lo stato dei vasi debba 
essere minuzioso u completo. 

É necessario un esame obbiettivo completo con partico¬ 
lare riferimento allo .'tato dei vasi; I polsi carotideo, brachiti. 
Il-, I adiate, femorale, pedidio dorsale e tibia Ir posteriore 
vanno esplorati bilateralmente. 

L'Hswnza o la diminuzione dei polsi e una differenza tra 
i polii dei due lati (a tale riguardo è da ricordare che la pul¬ 
sione arteriosa va misurata Mille due braccia cd anche sulle 
due gambe) deve fai pensare alT arteriosclerosi c giustifica il 
sospetto che al pari del cùcùlo periferico possa essere inte¬ 
ressato quello cerebrovaiCQtare. 

L’«collazione delle carotidi, a livello della biforcazione 
deve rientrare nella routine; un soffio apprezzato poggiando 
il fonendoscopio sull'orbita può essere espressione di una 
stenosi a livello del sifone carotideo: 

— f umori di soffi ascoltali nella legioni* sopracla vico- 
lare possono deporre per una stenosi a livello della succlavia 
n della origine della vertebrale; 

— un soMo al collo in corrispondenza dell'tiricc della 
mn-Moidc É indicativo per unii Stenosi della vertebrale nei mio 
J)crCorSO al colici. 

Ovviamente Tesarne obbiettivo deve comprendere anche 
«n esame neurologico completo. 


749 

Tra gli esami strumentali applicati al circolo cerebrale 
vanni*» ricordati: 

— Voftàlmodinamometrla: registra il polso e lu pres¬ 
sione delTaitcria oftalmica; una riduzione dei valori pretori 
dell'arteria oftalmica si può rilevare nel periodo precoce di 
unu occlusione carotidea; 

— Ih termografia rileva e registra la quantità di radia- 
•stoni infrarosse emesse dal In superficie del corpo, che sorto 
in relazione al flusau ematico cutaneo; si misura In tempera- 
tura Cutanea a livello delia fronte del paziente, ove la parte 
mediana è irrorata dalla soprtorbitaria, die è tomo della of¬ 
talmica (origina dalla carotide interna) c la pane laterale dai 
rami della carotide esterna: 

— esame cegrafica durame la compressione caroti¬ 
dea; là compressione manuale ai collo della carotide contro 
laterale riduce notevolmente Tupporm emàtico ni cervello, 
può determinare Ih comparsa di onde lente, eventualmente 
transitoria perdita della coscienza (segno della carotide posi¬ 
tivo); 

— misurazione del tempo di circolo braccio retina 
con fltiorcvcinu. dei tempi di circolo cerebrali con radioiso¬ 
topi, l'impiego delle tecniche con ultrasuoni (fluttimetri* 
Doppici) possono trovare utile applicazione (v, appresso), 
l ’esame con xenon rudioutiivo (Xe" ) fornisce indicazioni 
circa il flusso ematico cerebrale regionale. 

La fonoanitiografia carotidea (CPA) permette il rilievo 
acustico e grafico dei soffi carotidei. In condizioni normali, 
il fonoaaglogramm* carotideo é caratterizzato dui due inni 
cardiaci. In caso di stenosi supcriore ni 50*,v viene registrato 
»n soffio clic occupa buona pai te dellu sistole; in caso di ste 
no»! Piò marcita il soffio diviene olosistolico e se la stenosi ò 
ài 7Qfyj il soffio ai estende in fa.se diabolica. Sfuggono alla 
CPA, le lesioni occlusive totali e subtotali, in quanto non si 
registra alcun soffio. 

Della uiigiografii cerebrale, si parlerà appretto c cosi 
ddranglosciniigrafift. 

IL SISTEMA NERVOSO VEGETATIVO 

li Sistema nervato vegetativo (SNV) regola c coor¬ 
dina le funzioni che si svolgono Indipendentemente 
dalla coscienza c dalla volontà: circolazione, respira 
zionc. digestione, termoregolazione c metabolismo. 

Esso risulta coslituito da numerosi centri dislocati 
lungo lutto il SNC, ira loro collegati: da essi partono 
delle fibre che innervano e controllano tutti i visceri, 
adeguandone la funzione alle necessità intrinseche 
del l’organiamo* 

Tra sistema nervoso somatico c SNV vi sono stret¬ 
ti rapporti; abbiamo già visto come in varie sindromi 
neurologiche somatiche siano presenti alterazioni del¬ 
le funzioni vegetative c, d'altra parte, dette alterazioni 
si rincontrano frequentemente associate ad una sinto¬ 
matologia psichica o endocrina* 

L'attività vegetativa trovasi rappresentata anelli* a livello 
corticale, sovrapponendosi le rappresentazioni vegetative e 
somatiche; ma il centro vegetativo coordinatore e regolatore 
è costituito dall*ipotalamo, che agisce sui visceri sia alt rii ver- 
so vie nei vose, che ormonali (sUtrma-ipotalnmo-ipufisariu); 
le prime consistono in azioni veloci e di breve durala, le se 
tonde hanno un'azione più lenta, ma di maggiore durata. 

I centri c le vie preicrminali c terminali del 5.N.V., con 
Inizio dal tronco encefàlico e dal midollo spinale sono divisi 
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iti due olitemi; il simpatico (SS) ed il para.Mrmincn (SI'S), 
Ciascun ilsiemn è costituito chi una aueim di due neuroni: il 
neurone prega figliare che termina in un ganglio ed il neurone 
posignngliurc che perviene «(Tergano effettore* Il SS riunita 
di cellule situate nel corno laterale del tratto toracico e del 
r e il* segmento lombare del midollo opinale. i cui fustini e 
fibre prcgnngliari lasciano il midollo con le radici anteriori; 
alcune di csm? entrano in sinapsi con le cellule situate net 
gangli della catena gangliare simpatica pani vertebrale (che 
sono in numero dt } cervicali. 10 12 dorsali. 4 lombari c * 5 
sacrali), altre li utl'rovtr salto soltanto c si arrestano a livello 
dei gangli viscerali (Flg- l^5 7 )- 

Le libre che si originano dulie cellule situate nei gangli 
paravcrtcbruli (fibre post-gnngliari) possono decorrere assie¬ 
me a fibre somatiche nei nervi periferici oppurr costituire da 
sole esili nervi che terminano negli organi citatori. 

Il $.l\S. si suddivide In: 

— niesenNtfdUhpaHtu*buiban:% che origina dalle cel¬ 


lule del nucleo di Edinger WcsTphal del mesencefalo. dui 
nervo salivatorio supcriore del pome, dai nervi salivatori in 
ftTiore e motore dorsale del vago dd bulbo: le fibre pregali* 
gliuri decorrono nei nervi cranici MI, VII, IX, X ed XI c icr* 
minano in un serie di Mutigli annessi ui nervi cranici (Fig. 
16-38); 

— sacrate, che origina da cellule situate «Uh base delle 
coma anteriori del 2 -4' segménto sacrale, le quali murano 
m sinapsi con le cellule che si trovano lungo il plesso Ipoga¬ 
strico. 

Alle estremili) delle fibre jXrtlfiltngliwl del SS si libera no 
radrcnulinu ed adrenalina cd a quelle del SPS $1 libera nceril 
colina, 

I n maggior parie dei Visceri ha una duplice iunervtmo 
ne; simpatica c paraaimpttticn. Nella compagine dei tessuti si 
trovono piccole forma/loni che costituiscono il punto di ar¬ 
rivo delle vie del SNV, tanto simpatiche quanto vagali; esse 
godono di un certo giadu di auiunutnta funzionale 
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l. ‘effetto dei due mMciiiì Migli organi è n volle antagom- 
fltì, a Vòlte correlato: le variazioni di tOllO e di <?CCÌiAbilità di 
uno dd due sistemi possono Hffre transitori c pitmali, doi 

limitale ad alcuni OI galli c fiUuiuni. In linea di mussimi!, il 
parasimpatico presiede le funzioni annhnliche. secret rici t? ri- 
produttive ed il «impanco le funzioni cataboliche. 

Pei quanto concerne la regolazione vasomotoria dd dr* 
colo distrettuale l'impormnza del meccanismi neuro vegetati¬ 
vi è diversa nei vari distretti, sia in condizioni normali ehe 
patologiche. Ad «empio, nel circolo coronarico lo stimolo 
sim putito provoca modcMu costrizione, mentre quello nata 
simpatico è senzn cNcito. A livello del circolo cerebrale i re¬ 
attori alta e beta sono stimolati dalle «ttecoUunine, che 
svolgono una modesta azione ViVmcostritrivn, 


Semeiotica del sistema nervoso vegetativo 

Riflessi pupillari 

li U laro fotomotori In stimolazione luminosa della reti¬ 
mi piovuta un riflesso nmolatcrale diretto ed un ri nesso 
Conventuale nell'occhio controlutcrale. l'un risultare altera 
co, oltre che per condizioni patologiche intrinseche all’oc¬ 
chio, per ulta uzjuiic delle vie c dei centri vegetativi (patn 
simpatico), 

H flesso sensitivo niu/nttrteo: la stimolazione dolorosa di 
qualsiasi parte del corpo provoca per attivazione simpatica, 
una dilatazione pupillaic bilaterale. 
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Riflessi vasomotori cutanei 

Der/nogrqfLsmo: normalmente strigando sulla cute con 
una pressione leggera un oggetto dall'estremità smussa (ad 
esemplo, l'estremità dcll'Urtghui) §i provoca una reazione dei 
capillari Mito formu di unu stria bianca di tipo costrittivo» 
fugace, seguila dopo un brevissimo periodo di laten/.H da 
una stria rossa di lipo vasodilatatore, che scompare anch'cv 
sa ben prudi». Si tiene conto dcH'inumaliA dello stimolo mi¬ 
nimo nemauriu pei pi evocare II dermografismo, del tempo 
di l.iteviTA, intensità, lunghezza e durata della Siria. 

Si patrono avere risposte abnormi: assenza di reazione; 
persistenza della stria bianca (dermografismo bianco), il che 
è più frequente nei vagatomele comparsa immediata di una 
striscia rossa e partiscgnrc a lungo (dermogrqfismo rosso), 
che è tipica dei rimpAticeloniri; reazione vasodilatatrice in 
terisa con formazione di una stria rilevata pomIoide (urtica- 
no fannia). che ù tipica dell'orticaria e delle manifestazioni 

allergiche in gelide. 

Le reazioni dermocrafiche presentano normalmente net¬ 
te variazioni nello stesso individuo du unii regione all'Altra, 
risultando la reattività vasocost rii lice più spiccata a ir addo- 
me e quella vasodilatatrice ài torace, 

Rìflessi sensitivo - viscerali 

À) riflesso oroio-cardiaco (Oagniiti Ak<:liner). 

Comprimendo i bulbi oculari blIuieralniciHc pei 50 f ‘ ai 
ottiene normalmente una diminuzione della frequenza car¬ 
diaca, 

Il rifleMO pud c-mre: 

a) invertito: se si ha Invece un aumento della Fre¬ 
quenza; 

b) abolito: se non si lui alcuna variazione; 

e) debole: se la diminuzione di frequenza e da 1 H 4 
pulsazioni al m'; 

d) medioi se la diminuzione è da 5 u 8 pulsazioni; 

e) forte: se la diminuzione è da 9 a 12 pulsazioni; 

f) esagerata: se Ih diminuzioni: supera le 14 pul.su/ioiii. 

Le risposte a, b, e, rappresentano reazioni di tipo simpA* 

licutunico; le reazioni e ed f di tipo vngnfnnlco. 

Il) Riflessa celiaco. 

A paziente supino con ki museoluiura addominale rilns- 
sciata In compressione manuale (con entrambe le mani so¬ 
vrapposte) del plesso celiaco (poco al di sopra dcll’onibelico 
ed ai lati della linea mediana per evitare di comprimere l'aor 
la) provoca aumento della freqtien'/A cardiaca e della pres¬ 
sione arteriosa si» sistemica che polmonare (quest'ultima 
condizione truduccridùri in dispnea): una risposta decisa¬ 
mente e consrnmemente podi iva dcponc per una prevalenza 
simpatica, Nei vagoionici il rifletto à nullo od invertito (di¬ 
minuzione della frequenza cardiaca e della pressione atterlo 
sn). 

Prova iti Valsalva 

Il riflesso indotto dalla manovra di Valsalva (caduta 
pressori^ durante l'inspirazione forzata a glottide chiusa) 
che e mediata essenzialmente dui vago, altra verno l f interven¬ 
to dei barocettori aortici e scnocàrntidci. risulta alterato 
(VhIhiIv» bloccato) se la caduta pievcoriu è superiore al 5Ù*/o 
della pressione nrterioW media oppure se dopo l'espirazione 
non si ha devozióne pressoria sistolica c/o non compare 
bradicardia. 

Riflessi posturali 

Il passaggio rapido dal chilo ull'ortosUi inumi (prova di 


Tlioniaycr) provoca inchicardin e vasocostrizione perilerica 
clic è maggiore negli stuii sitnpatlcotonici. Questo rinato 
ponurale (mediato dai barocettori aortici e seno carotidei) 
ha lo scopo di opporsi olla caduta stalla préwionc legata aita 
posizione eretta (che normalmente non superi» i IO mmllg). 
Lo spnsiumcnto in ulto od in basso di uu urto inferita e prò 
vota idazioni vasomotorie distrettuali degli ani superiori, 
con vasocostrizione (per scarica catecoluminica) o vawdita- 
lozione (per perdita del normale tono simpatico). 

La flessione forzata del tronco in avanti causa diminu¬ 
zione della frequenza cardiaca per intervento vagale (prova 
di Erben): il segno può essere Invei tilo, «vendasi un aumen¬ 
to delta frequenza negli stali simpailcotonld. 

Il Calti pressar test esplora l'integrità delle vie efferenti 
simpatiche: normalmente l'elevazione pressoria, registrata 
All'Atto supcriore dopo immersione dell'altro arto in acqua a 
4", non supera i 15-2(1 nunHg. 

Termometria cutanea 

I..*» circolazione artcriolare del sottocutaneo riveste la 
mattimi» fanporuutita t»u i fattori produttivi di calore; espio 
randa la traspirazione cutanea pertanto si esplorano indirci* 
t,unente le condizioni del circolo arteriotarc. Ricorrendo ad 
apparecchi s coppia teimokttrkfl si registrano le differenze 
di temperatura uà varie aree simmetriche, 

Nelle paralisi e nelle paresi periferiche la temperatura cu¬ 
tanea diminuisce, mentre nelle n euri ti si ha un Aumento. 

Test della sudorazione 

t un rifletto evocato dulia stimolazione simpatia!. Si 
spennella la cute in esame con iodio e poi la si cosparge OOh 
nmido di riso: là dove avviene la sudorazione, che può eiwrc 
provocata dall'«posizione «i calore, dall'Ingestione di he, 
vande calde u dell'iniezione di pilocarpina, lo Iodio unncri- 
.sce. Iperidrosi generalizzala spontanea si osserva tuloru nei 
nevrotici; una iperidrosi localizzata è segno di irritazione 
simpatica; l'anidrosi localizzata circondata da una area di 
Iperidrosi dcponc per una lesione del ri m putito. L’ai ridi ori è 
una componente della sindrome di BemAid Hoinei. 

Test dell'orripilazione 

Il riflesso pilomotorc, anch'esso evocalo dalla stlmota- 
/ione ri m pai ira, constate nella comparsa di pelle d'oca e nel¬ 
la erezione dei peli in zona diversa da quella dove e Maia 
provocala la stiinoluzionc (strisciamento della cute), l.a r» 
sposta è sempre omnl.itcrtilc e per .stimoli intensi può interes¬ 
sare (uttu In metà del cólpo; per stimoli metto intensi delln 
parte superiore del Corpo II ri nesso Interessa l'arto superiore 
e le parti superiori del tronco e viceversa per gli stimoli appli¬ 
cati sulla meta inferiore del corpo. L'ìpuicflessin o l’ipcne- 
fle&siu sturino ad indicare un perturbamento funzionale del 
simpatico; areflesda si ha in caso di lesioni neurologiche pe¬ 
riferiche e nelle sezioni midollari. 

Prova del seno carotideo 

La compresemi* del seno carotideo, clic rappresenta un 
centro vegetativo parasimpatico (esercitata u metà dì una li 
neu che va dall'estremità dell'osso ioide al gonion) provoca 
transitorio rallentamento della frequenza cardiaca e respira 
tórta e lieve ipoifilrionc arteriosa. Il riflesso può essere in- 
tcnMunente positivo (con arresto cardiaco, manifestazioni 
sincopali) per fattori costituzionali e negli ater oscicroi ici e 
può essere invertito negli ipertiroidd. Il valore semeiologk 0 
di questa prova è modesto, potendo la rispósti variare nello 
stesso soggetti» da uii gioì un all'altro* 
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Du notare che alcuni riflessi costituiscono delle reazioni 
del SN V. Cosi, fra uh altri» il riflesso scrotale (toewando con 
un oggetto freddo lo scroto, il perineo o hi fàccia interna 
della coscia si ha contrazione della muscolatura scrotale); il 
riflessa renale (la stimolazione della mucosa rettale è seguita 
da contrazione della muscolMuni tettale); il riflesso anale 
interno (l'introduzione di un dito nell'ano provoca contra¬ 
zione dello sfintere anale interno); il riflesso vestitale (la 
stimolazione della rtluCo&ft velicale provoca contrii/mne del 
muscolo dei nuore); il riflessa Imihocuvtrnaxo (lo striscia¬ 
mento o il piz/icamcnlo del dorso del glande provoca 
contrazione del muscolo bulboenvcmoso e del costrittore 
dell'uretra). 

Testi farmacologici 

L’iniezione venosa difenilfjnnu (0,5-1 ma/kg/mìn) nor¬ 
malmente provoca aumento dello pressione arteriosa sistoli' 
co e diastolica di circa 20 mml Ig e riduzione prr rilievo ve- 
gale della frequenza cardiaca (di 20 battiti ul tu'); in caso di 
lesione vagate viene a mancare là bradicardia. 

L’iniezione di atropina (mg 1 .«) provoca tachicardia per 
liberazione vagale (normalmente aumento di 20 balliti al m* 
della frequenza cardiaca). 

Alcuni test* farmacologici (dramma e noradrcnallna) 
consentono di localizzare in sede di una ksione a livello del 
simpatico» ud esempio, in caso di sindrome di ipotensione 
ortostaiica. 

Patologia del SNV 

Dbtonta ncurovegrliitìvu 

Con questo termine o con quello di labilità ne u ro¬ 
vesciai iva, alquanto generici ed indeterminati.vengo- 
no compresi dei disturbi della sfera vegetativo deri¬ 
vanti da alterata regolazione vegetativa centrale a ca¬ 
rattere funzionale, apparentemente primitiva e con 
tendenza ad interessare globalmente l’organismo. 

La sintomatologia può presentare uno spiccato 
polimorfismo; rapide variazioni della frequenza car¬ 
diaca, della pressione arteriosa, accentualo dermogra¬ 
fismo, disturbi della traspirazione, del sonno, della 
termoregolazione, della sfera sessuale. sudore freddo, 
vampe di calore al viso. Spesso e assai difficile diffe¬ 
renziare le forme lievi di ipertiroidismo dalle distonie 
neuro-vegetative, in quanto la sintomatologia è in 
gran parte sovrapponibile; tuttavia, nella distonia 
mancano i tremori a fini scòsse, la cute calda ed timi¬ 
da. i sintomi oculari e lo strutti*. Talora può anche 
Imporsi la differenziazione con il teocromocitoma 
(dosaggio delle catecolamine). 

Possono verificarvi, non di rado a seguito di eventi 
emotivi, crisi simpaticolonlchc (con pallore, tachicar¬ 
dia, extrasistolia, elevazione pressori», poliuria palli¬ 
da ecc.) e crini vagotoniehe (con vomito seialorrea» 
diarrea, broncospasmo, ecc.); i soggetti ncurodi&toni- 
ci, che assai spesso sono dei nevrotici e per lo più ap 
partengono al sesso femminile, presentano abnorme 
sensibilità alle brusche perturbazioni meteoriche. 

La prova di Schcilong (misurazione della pressio¬ 
ne arteriosa in dinotammo, in ortosiausmo e dopo 


sforzo) ed il Colti pressar test. Tanno registrare abitar* 
mi elevazioni delia pressione arteriosa. L'ecg mostra 
una onda T alta ed appuntita. 

Nelle distonie vegetative si riscontra .spesso una ve¬ 
locità di sedimentazione spiccatamente bassa; si suole 
pure riscontrare una li n foci tosi (reperto quest'ultimo 
abituale anche nell'ipertiroidismo). 

Sindromi da lesioni del SNV 

Per lesioni del SNV. e quindi su base organica pos 
sono aversi dei quadri patologici localizzati; i princi¬ 
pali sono: 

Sindrome di donde Bernard Horner. è la sindro¬ 
me paralitica del simpatico cervicale, che risulta costi¬ 
tuita da; miosi, restringimento della rima palpebrale, 
enoftalmo (v. Fig. 16-51); 

Sindrome di Pourfour du Peliti e la sindrome ir¬ 
ritativa del simpatico cervicale, che realizza la condi¬ 
zione up|K>.s(a alla precedente: risulta costituita da 
midriasi, allargaménto della rima palpebrale, esoftal¬ 
mo: 

Sindrome cervicale posteriore: con sofferenza de! 
simpatico cervicale posteriore, non è di raro riscontro 
nella cervicosirrrosi: dolori occipitali, vertigini, ron/ii 
auricolari, disturbi visivi, disturbi vasomotori al volto 
[sindrome di Marre-Liéou). Abbiamo già visto come là 
eervicoanrosi possa talora provocare una insufficien¬ 
za circolatoria nel territorio dell’arteria vertebrale; 

Sindrome del ganglio stellato ; per lesione del 
ganglio stellato si ha la sindrome di Claude-Bernard* 
Horner ed assenza dei riflessi simpatici (pilomotori, 
vasomotori, sudorazione) dell'ano supcriore omola 
ferale e del tronco; 

Sindrome della catena dorso-lombare : per coni- 
pressione o lesione del midollo si hanno disturbi seg¬ 
mentar! pilo motori, vasomotori e della sudorazione; 

Sindrome di Adìe; pupilla tonica muriatica, con 
notevole lentezza ai vari stimoli e dilatazione fonie;» 
della pupilla guardando lontano, con assenza dei ri¬ 
flessi ostcotendinei; 

Malattia dt Shv Pn/ger: turbe s fi meridie, seguite 
da grave ipotensione ortostaiica e successivamente an 
torà da sindrome parkinsoniona e cerebellare; 

Sindrome di Rìley-Day : malattia ereditaria, con 
difetto della secrezione lacrimale, aumento di quella 
sudorale, assenza dei ri tiessi ostcotendinei, crisi iper- 
tensive, alterazioni della termoregolnzionc, indiffe¬ 
renza al dolore, gracilità mentale, 

MANIFESTAZIONI NEUROLOGICHE 
NELLE AFFEZIONI IPOPAILi TIROIDEE 
FI NELL'IPQCALCEMÌA 

Dalle discinesie sopradettc vanno tenute distinte le 
manifestazioni motorie causate da aumentata eccita- 
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bilitù neuromuscolare che insorgono nell'ipocalcemla 
e ncH'ipoparaiiroidismo, 

l 'ipoparariroidismo causa ipocaleemia, hi cui 
principale manifestazione è la tetania. 

Per tetanici si intende una sindrome caratterizzata 
da ipereccitabilità neuromuscolare agli Slimoli esterni, 
che si traduce in spasmi dolorosi muscolari a caratici e 
tonico o clonico. Esiste anche un tetanici ipocalcemica 
a genesi extraparatiroideu (sindromi da mal&fsorbl- 
mento. pancreatite acuta, acidosi tubularc renale eco.) 
ed una tetania normocaiccmica (da alea tasi respirato¬ 
ria o metabolica). 

Manifestazioni cliniche 

Tetania latente (o spasiliofilia) 

Trattasi di una ipereccitabilità neuro muscolare 
che si evidenzia con il: 

— segno di Tmusseau : l'interruzione temporanea 
della circolazione sanguigna dell*avambraccio (me¬ 
diante applicazione di un manicotto per la misurazio¬ 
ne della pressione arteriosa, gonfialo al di sopra dei 
valori della prensione sistolica per almeno tre minuti) 
provoca un crampo tetanico della mano che assume 
un arieggiamento particolare: “mano da ostetrico 1 ' 
(v, appresso). La sua comparsa può essere favorltu 
dall'iperventilazionc (30 atti respiratori profondi in 
un minuto); 

— segna di Chwostek: percussione col dito sul 
nervo faeciulc a metà di urta linea che unisce il lobulo 
deirorecchio c la commessura labiale; quando il se¬ 
gno è presente, si ottiene una contrazione dell’prbico 
lare delle labbra; 

— segno di Welss: la percussione dell’angolo 
esterno deil'orbita provoca contrazione deH'orbicolu- 
rc delle palpebre; 

modificazioni delle reazioni elettriche, iperec¬ 
citabilità di stimolazione, abbassamento della reuba- 
se, presenza di onde ripetitive ali'elcttromiogrumma, 

Tetania manifesta 

Sono accessi che compaiono negli spasmofiliei sot¬ 
to forma di contratture (contrazioni toniche) e/o di 
convulsioni (contrazioni cloniche). 

Un’dwztf tetanica (prodromi sotto forma di males¬ 
sere generale, formicolìi delle estremità, ansietà o tor¬ 
pore psichico) in genere precede gli accessi. 

Le contratture spesso interessano le estremità degli 
arti e soprattutto i superiori, sono simmetriche, dolo* 
rose; durano dH qualche minuto a qualche ora: 
nell*ano supcriore realizzano In mano da ostetrico 
(Fig. 16-59): le dita sono estese e serrate, le articola 
zioni mclacarpofalangee sono semi flesse, il palmo 
della mano à incavato a doccia, il pollice è addotto cd 
applicato contro la faccia palmare delle altre diia. il 



polso è in flessione c adduzione, l'avambraccio è flus¬ 
so sul braccio cd il braccio à addossato al torace. 

Nell’ano inferiore i piedi sono in atteggiamemo 
Viìroetjuino. 

Le contratture spesso interessano le estremità dei 
Quattro urti: spasmo carpapodalico. 

Le contratture possono interessare altri territori 
muscolari, realizzandosi: 

— trisnia: spasmo doloroso dei muscoli mastica¬ 
tori; 

— opistotono; spasmo dei muscoli della nuca c 
del dorso, coti incurvamento all'indietro del corpo; 

— "risus sardonieii*'*: sogghigno 0 smorfia prò* 
dona dallo spasmo dei muscoli del viso. 

Fiù rare sono le contratture viscerali; 

fa ring ospasmo, laringospasmo (ù il più noto c 
grave: esordio brusco, con inspirazione cupa c rumo 
rosa, apnea di alcuni secondi, cianosi, sudore freddo e 
|Hii ripresa graduale dei movimenti respiratori); 

— singhiozzo, per contrattura del diaframma; 

— tetania gastrica: ipertonia della muscolatura 
gastrica, spasmo pilorico, vomito, disfagìa per con¬ 
trattimi dell'esofago; 

— Coliche epatiche, renali; 

— stipsi spastica. 

Le convulsioni possono essere associate alle con- 
traitutc (precedendole, succedendole o alternandosi 
con esse) e sono localizzate agli arti sede di contrattu¬ 
ra. ma possono generalizzarsi; in tal caso si può avere 
cianosi, elevazione termica. Le convulsioni possono 
presentarsi, invece, isolatamente (forimi cclumpliea 
della tetania): iniziano con contrazioni cloniche dei 
bulbi oculari c possono generalizzarsi. 

Alle crisi tetaniche suole fui seguito una ipersensi¬ 
bilità tattile, dolorifica ed agli stimoli acustici c lumi¬ 
nasi. 

Per la contrattura la diagnosi differenziale va po¬ 
sta con il tetano (non spasmo delle estremità, non 
Trousseau. né Chwostek; presenza di febbre e di sudo* 
razione profusa); con la meningite (cefalea, vomito, 
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Kemiji, Brudxlnski, Binde), con l'Intossicazione rìu 
strìcnwo (visione in verde, presenza di Chwoestek, ma 
non del Lrousscau), 

Le convulsioni della ictania vanno discinte dal- 
Vepilessia (perdita della coscienza con caduta, subito 
seguita dalle contrazioni ioniche e poi cloniche); 
dall 'eclampsia gravidica (ipertensione arteriosa, cefa¬ 
lea persistente, disturbi visivi, edemi, proteinuria) c 
nel bambino dalle convulsioni tperpirefiche; anche il 
segno di ChwQstck riesce assai utile per la differenzia¬ 
zione. 

Per quanto riguarda la lóro genesi, le sindromi 
tetaniche si possono distinguere in; 

Terania ipocalcemica : 

1) da ipoparatiroidismo : primitivo o seconda¬ 
rio a pfiraliroidcctóraia; 

2) non ipoparatiroideai 

— insufficiente apporto di calcio; 

— aumentato fabbisogno di calcio (gravidanza, 
allattamento); 

— perdita di calcio con le urine (acidosi tubula- 
re, ipercaiciuria idiopatica); 

— perdita di calcio intestinale (dissenteria, fi¬ 
stole biliari e gastro-coliche); 

— avitaminosi D: rachitismo, ostcomalacia; 

— iatrogena; accesso di alcalinizzanti. 

Telonio normocakemlm 

— aleatori (vomito insistente, iperventilazione); 

— ipopoi assiemia; 

— ipcrpota&slcmia: insufficienza renale; 

— ipcrmagncsìcmia: insufficienza renale; 

— ipomagnesiemia. 

Le nevrosi 

Ci sembra opportuno fare una sintetica descrizio¬ 
ne delle nevrosi data la loro importanza pei lu semeio- 
logia e la diagnosi differenziale; esse non sono soltan¬ 
to delle malattie psichiatriche e neurologiche, ma an¬ 
che delle malattie interni&tichc in genere. 

Le nevrosi c le psicosi costituiscono le due fonda¬ 
mentali categorie di malattie mentali. Nelle nevrosi, a 
differenza delle psicosi, mancano sintomi psicotici co 
me le allucinazioni ed i deliri, gravi disturbi del com¬ 
portamento, alterazioni del contatto con la realtà; è 
presente la coscienza di malattia che è assente nelle 
psicosi. Nella prospettiva della psicologia dinamica, le 
nevrosi c le psicosi sono poste in relazione a stali psi¬ 
chici infantili attraverso i meccanismi della rimozione 
(allorché il desiderio infantile è escluso dalla coscienza 
c dal ricordo, ma rimane univo a livello inconscio) e 
della regressione (ritornò psichico a stati esistenziali 
precedenti). 

Tali meccanismi, che sogliono innescarsi in occa¬ 
sione di esperienze dolorose o Iramimiidic altuuli. 


hanno lo scopo di difendere rio, minacciato nella sua 
stabilità. 

In questa prospettiva, la nevrosi esprime una re¬ 
gressione parziale a livelli infantili più maturi, mentre 
la psicosi è il risultato di una regressione più attiva e 
distruttiva, che giunge a compromottere ogni capacità 
critica ed ogni possibilità di controllo razionale. 

I tratti caratteriali generalmente riscontrabili nelle 
nevrosi Sono l'incapacità abituale ad affrontare in 
modo maturo c con determinazione i propri problemi 
interiori e le circostanze della vita, l'introversione, il 
soggiacere a complessi, conflitti, sentimenti distur 
bauli, all'ansia quasi sempre presente e sproporziona 
ta, l'eccessivo scrupolo morale, l’in sicurezza. Negli 
atteggiamenti e nelle emozioni del neurotico è Ire 
qucntc la presenza di esigenze infamili, irrinunciabili, 
insieme ad una sorta di incompletezza psichica c fragi¬ 
lità, per i Quali egli riesce raramente ad assumere con 
tranquillità ed efficienza i ruoli via viu imposti dnlla 
sua esigenza affettiva, intellettiva e sociale. L'attività 
intellettiva è labile, l'umore instabile, spesso previde 
Feccitabilità c 1*insofferenza. 

II neurotico è disturbato da turbe ncurovegetative. 
specie astenia, palpitazioni, dispnea, tremori, algic 
varie e spesso dolori precordiali simil-anginosì, e du 
turbe psichiche vaghe, quali staio di malessere cene- 
sierico generale, inquietudine, timore, ansia, ango¬ 
scia* depressione dell’umore, labilità dcU'aUcnzionc c 
della memoria, preoccupazioni ipocondriache. 

II quadro clinico delle nevrosi è estremamente va¬ 
rio. Per tale ragione si può parlare, in funzione della 
prevalenza di uii vario gruppo di sintomi, di nevrosi 
d’ansia, neurosi ossessivo-eompuhiivtì, neurosi fobi¬ 
ca, neurosi isterica. 

La più attuale classificazione distingue: nevrosi 
strutturate (simili alle psicosi classiche); nevrosi del 
carotiere e nevrosi d'organo , rappresentate dalla ne¬ 
vrosi ipocondriaca e dalla nevrosi d'organo vera e 
propria. 

La neurosi d'ansia è definibile come ansia cronica, 
costituzionale, caratterizzala appunto da ansia, diffe¬ 
rente dalla paura per V assenza di un oggetto reale pre¬ 
sente e contrassegnata dall'aliena penosa di un perico¬ 
lo oscuro imminente o proicttantesi nel futuro, asso¬ 
lutamente indefinito, minacciante resistenza. L'ansia 
si accompagna ad incertezza, a dubbio, a sfiducia. 
L'ansioso è immaturo, egocentrico, portatore di forti 
sentimenti di inferiorità, sopporta male le frustrazioni 
ed ha continuo bisogno di essere rassicurato. L'ansia 
intensa, accompagnata du un vistoso corteo di distur¬ 
bi somatici, come tachicardia, dispnea, bolo esofa¬ 
geo, tremori, pollachiuria che mancano nella semplice 
ansia, è denominata comunemente angoscia. Sia l'an¬ 
sia che l'angoscia si presentano con crisi caratteristi¬ 
che o con loro equivalenti. 
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La nevrosi fobica rappresenta spesso una fase evo¬ 
lutiva delta precedente. II soggetti) proietta la propria 
ansia alTcstcmo, su un oggetto» per liberarsene. Tali 
oggetti possono essere molteplici e possono essere co¬ 
stituiti da oggetti risici, ammali, luoghi, situazioni 
particolari (contatto con la folla, luoghi chiusi, bui, 
aperti, le grandi altezze, eco.) e ciò spiego il gran nu¬ 
mero di fobie. Per evitarle, it soggetto ricorre u sole- 
rie t cioè ad oggetti o personaggi o gesti aventi signifi¬ 
cato di protezione, considerali tali da attenuare il suo 
stato continuo di allarme, 

I.h nevrosi ossessiva è presente in .soggetti che mo 
strano una struttura psichica molto rigida, sono so 
venie timidi ed incerti nei loro rapporto con gli altri* 
ma incrollabili nel loro estremo rigorismo morale. So 
no precisi, ordinati, metodici, meticolosi, rispettosi e 
conformisti nei riguardi della autorità, spesso avari, 
talora esigenti, impietosi e crudeli vento i familiari ed 
amici. 

Questa nevrosi ha come sintomo cardine Posses¬ 
sione. che e un'idea, una rappresentazione di tipo 
semplice, dubitativo, impulsivo od inibitrice, che "as¬ 
sedia ", nel vero senso etimologico, il soggetto in mo¬ 
do costrittivo, si infiltra nel lui pensiero malgrado I 
suoi continui sforzi volontari per scacciarla. Il nevro¬ 
tico ossessivo comprende che Possessione emana dalla 
sua attività mentale e nello stesso tempo che è estra¬ 
nea alla nuu personalità, tenendo essa, perfino, a far¬ 
gli realizzare atti a lui ripugnanti. Trapassano ni Tatto, 
per fortuna, solo le ossessioni impulsive non pericolo¬ 
se. Il soggetto pone in atto contro le ossessioni, specie 
contro quelle da lui combattute perché contrarie al 
suo senso morale, rituali e cerimoniali di scongiuro 
che tuttavia turbano fortemente la sua vita quoti¬ 
diana. 

La nevrosi fobica e la ossessiva costituiscono nel 
loro insieme la psicastenia di Janet, che comportereb¬ 
be no aspetto psichico (In psicastenia propriamente 
deità) ed uno somatico (la ncuraatenia), caratterizzato 
da una serie di disturbi somatici su base emotiva, fra i 
quali, soprattutto, l'astenia, le algie, disturbi neuro¬ 
vegetativi molto vari. 

La nevrosi isterica é la classica nevrosi di conversio¬ 


ne di Freud; In essa si realizza Tespressione in sintomi 
somatici di stati affcttivo-cmotivi e di rappresentazio¬ 
ni con forte carica emotiva. Fra i detti sintomi fanno 
spicco i sintomi motori; la crisi isterica, la paralisi e le 
paresi di natura funzionale, Tastala abasia, Il muti 
smo; i sintomi sensitivi e sensoriali: anestesie non ri 
spentimi la distribuzione neuroperi tanca e metameri¬ 
ca, iperestesie, ipcralgie, nevralgie, anouniu. cecità, 
sordità, ageusia; sintomi vegetativi fra i più vari. 

Importante la differenziazione fra crisi isterica e 
crisi epilettica: nella crisi isterica, che oggi raramente 
si presenta con la classica sequenza: prodromi, aura, 
fasi epilettoide, di trance e di delirio, ma in forma 
parziale ed atipicu. inaliamo il grido ini/.iulc, lu bru¬ 
sca caduta u terra del paziente con conscguenti lesio¬ 
ni, la midriasi, il Bubinski, lo stato crepuscolare e 
l'amnesia pnsi-cririca. 

I sintomi psichici di questa nevrosi sono: Timma¬ 
turità, specie emotiva, Tassenza di ansietà in rapporto 
anche a gravi disturbi funzionali (la "belle indtfferen- 
ce" di Janet), la tendenza alla tnicomania, Tipersug- 
gcslibilità. gli ilòti crepuscolari, anche con sdoppia¬ 
mento della coscienza c della personalità» il .sonnurn 
bulismo, le fughe, gli stati ipnoidi di "trance" (talora 
con catalessi), la letargia, l'amnesia. 

La nevrosi isterica, per la sua multiforme sintoma¬ 
tologia, pone numerosi e talora delicati problemi di 
diagnosi differenziale con molte malattie, onde c stata 
definita «la grande simulatrice». 

La nevrosi Isterica risulta dalla trasformazione del 
conflitto intrapsichico in sintomo somatico. Tuie tra¬ 
sformazione è più evidente nelle nevrosi ipocondria¬ 
che . allorché si altera il vissuto corpòreo c si determi¬ 
na uno costante ansietà verso il proprio corpo o un 
suo tratto, Fino u) delirio ipocondriaco. 

Al medesimo meccanismo si attribuiscono le ne¬ 
vrosi d'organo. Esse si collocano nell'ambito della 
psicosomatica 1 , riguardano, infatti, effettive e reali di¬ 
sfunzioni somatiche, dovute in parte a costituzionale 
meiopragla di un organo, ma altresì ad uno stato 
emotivo conflittuale, In grado di alterare la omeostasi 
fino ud indurre vere alterazioni anatema-istologiche 
(ulcera duodenale, ad esempio). 


CAPITOLO DICI ASSI ITISIMO 


SEMEIOLOGIA STRUMENTALE 
DEL SISTEMA NERVOSO 


Fisime del liquido cefalorachidiano 

C omunemente il prelievo del liquor a scopo dui- 
gnostico si eliciuta per puntura lombare o puntura 
spintile « vari metanieri ( rachicentesi ); si può anche ri 
correre ull‘in pi razione della eiMCrma cerebello midol 
lare \nst puntura .sotto occipitale. 

La rachicentesi si «egUc :i pa/ienle a letto «adigiii 
no da almeno 12 ore: in decubito laterale o in posizio¬ 
ne seduta con il capo e la colonna flessi in modo da 
ampliare gli spazi intcraomatìci. Solitamente la rachi 
cem«l viene effettuata tra la IV e la V vertebra lom¬ 
bare; in quanto il midollo arriva al margine superiore 
della II lombare e gii ultimi spazi sono più ampi. 

Il punto di rcpcrc mi risponde al punto mediano di 
una linea orizzontale che parie dai punii più ahi delle 
creste iliache (big. 17-1 1 . 

Dopi' disiti lezione con tintura di iodio, ri introdu¬ 
ce un ago per rachicentesi, della lunghezza di circa 10 
cm. e del diametro di 1-1.5 inni, dotato di mandrino e 
di innesto a doppia via (una per il manometro di Clau¬ 
de, l'altra per il prelievo del liquor). 

Oltre l’ago, servono tre provette numerate, clo¬ 
ruro di etile o novocaina iill'1% per anestesia loca¬ 
le (da usare in casi di intolleranza al doloie), ì! mano¬ 
metro di Claude e guanti sterili pei l'operatore. 

I ago viene infisso porpcndicoltu mente tra le apo¬ 
lidi spinose, leggermente inclinato verso l'alto, fino ad 
incontrare una resistenza che è data dal legamento 
Kiallo; superata tale resistenza si e nello spazio suba- 
raenoidco ed estraendo il mandrino il liquor fuoriesce 
liberamente. 

Dopo rachicentesi il paziente deve restare a letto 
per alcune ore senza guanciale, mantenendo il capo in 
posizione declive (sollevando hi estremità opposta del 
letto). 

La rachicentesi si propone di: 

Valutare la pressione dello spazio subaracnoi- 

deo: 

valutare la pervia degli spazi subornenoidei 

spinali; 

— esaminare il liquor. 



Hi. 17-1, RtKltkcntcd con misurazione gena i» - lun'ix.ilr 

lupi un etcì» io di CUnititi. 


Pressione dei liquor 

I a pressione del liquor (che viene espressa in cm di 
acqua) e in condizioni normali negativa nelle cavità 
ventricolari ed oscilla tra lei I nella cisterna cere 
bello-midollare; nel rachide a paziente seduto la pres¬ 
sione de] liquor va aumentando man muno che si 
scende dai livelli più alti della colonna ai livelli più 
bassi (valori di + 5 ri hanno nel tratto dorsale della 
colonna, mentre valori ili 25-JO em di acqua nel tratto 
lombare inferiore, (in decubito laterale la pressione è 
di 15-20 cm di acqua ed è ugualmente distribuita ai va¬ 
ri livelli). 

Vi è un netto parallelismo tra pressione venosa e 
predinne endocranica e Quindi pressione del lìquor: 
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ciò HluqificH lu manovra di Queckensiedt (compres¬ 
sione manuale per circa IO secondi sulle vene giugula¬ 
ri). che, determinando un aumento della pressione ve¬ 
nosa nell'encefalo, di conseguenza fa bruscamente in¬ 
nalzare la pressione Uquoraie (pari a circa il 75% della 
pressione iniziale). Quando esiste un blocco nelle vie 
di circolazione liquorale lu manovra ha esito negativo. 

Appunto .sui valori della pressione e sulla quantità 
di liyuor prelevala .si basa il quoziente rachideo o Vin¬ 
dice di A vaia: 

Qf - J^xV 

P. 

in cui P, corrisponde alla pressione dopo sottrazione 
del liquor. V rappresenta il volume del liquor estratto 
c Pi lu pressione iniziale, tèsso normalmente si aggim 
intorno a 5; i processi espansivi provocano un abbas¬ 
samento dell'indice, mentre i processi infiammatori 
ne provocano un aumento. 

Conviene rinunziare alla rachicentesi o limitarsi 
all'estrazione di pochi cc di liquor allorché si sospetta 
l’esistcn/.a di un tumore endocranico, in quanto l’ab 
bassamente brusco della pressione liquornlc può pro¬ 
vocare un Incuneamento delle amigdale cerebellari. 

Caraneristiche chimico-fisiche de! liquor. In con¬ 
dizioni normali il liquor è limpido, incolore come ai> 
qua di rocca. Non lascia, anche dopo centrifugazione, 
alcun sedimento, ila reazione neutra renderne alili al¬ 
calinità. La densità oscilla normalmente tra 1004 c 
1008. 

Normalmente i comuni componenti del liquor, 
Utili q! line diagnostico sono; 


Proteine totali 

mg% 

20-40 

albumine 

» 

18-30 

globuline 

» 

5- 8 

aminoacidi 

» 

d- 6 

a/oto totale 

» 

17.7 

urea 

» 

8,6-26 

addo urico 

» 

0.5-2.6 

glucosio 

» 

50-60 

lipidi totali 

» 

1,2 

colesterolo totale 

» 

0,4 

colesterolo esterificaio 

» 

0.2% 

colesterolo libero 

» 

0,119 

cloruri 

» 

710-780 

cloro 

» 

430-460 

calcio 

» 

5 

sodio 

» 

337 

potassio 

» 

19,2 

ferro 

7 

35 

fosforo 

mg% 

3,0 

acido lattico 

ì> 

15 

acido piruvico 

» 

1 


cellule 2-3 clementi 

per mine (pre¬ 
valentemente 
linfociti) 

Variazioni dei liquor. Aspetto: il liquor può assu¬ 
mere un colore più o meno francamente emetico per 
accidentale puntura di un vaso in corso di prelievo 
(nel quale caso il liquor della prima provetti» sarà più 
colorato rispetto a quello delle successive provette) o 
per stravaso di sangue negli spazi subaracnoidci da 
cause patologiche. 

in quest'ultimo caso se l'emorragia è recente ccn 
«rifugiando il liquor si ottiene un sovranatante liquido 
c un ricco sedimento ematico; l'emorragia non recente 
conferisce al liquor un colore rossastro (liquor emmi* 
co) o giallo-brunastro (liquor xantocromieo), a secon¬ 
da dello stadio di degradazione dell'emoglobina, 

11 liquor può assumere una colorazione franca¬ 
mente gialla in caso di ùtero, un aspetto torbido (li¬ 
quor smerigliato) in presenza di timi ricca cdlulariti 
o francamente purulento per presenza di piaciti (nella 
meningite cerebrospinale epidemica, nelle meningiti 
da piogeni, da pncumococco). 

Nella meningite tubercolare lasciando il liquor a 
riposo per alcune ore si nota la formazione di un pre¬ 
cipitato di fibrina, biancastro e sottile (reticolo di 
Xfya), che non deve essere confuso con grossolani 
coaguli fibrinosi. 

Una massiva coagulazione del liquor appena 
estratto si ha in cuso di gravi compressioni midollari 
di natura ricopiasiica {sindrome di kroin). 

Elementi figurali: la presenza di clementi figurati 
in numero superiore a 2-3 per mine ò da considerarsi 
patologico; si parla allora di phìocitùsi o ipercitosi. 

L'aumento può essere costituito da polinuclcati o 
linfociti; i primi si riscontrano di solito nelle meningiti 
purulente, mentre Patimento dei liniociti solitamente 
sì ha nelle meningiti virali, in quelle da brucelle c da 
rickctlsic. Nella meningite tubercolare l’aumento è 
prevalentemente linfocitario, ma è presente pure una 
quota di polinucleati. 

Il conteggio delle cellule si effettua con la camera di Nn 
Reotte, consistente In una camera di un cmq divisa in 40 co¬ 
lonne verticali; lo spessore della camera c di un min. periati 
to il volume della Laniera c di 100 mille. 

Dopo uvere agitato la provetta contenente il liquor ij inc¬ 
uoi» in parli uguali con una soluzione di TUrck (soluzioni 
alti lui al 3% con una piccola quuntiiù di violetto di genzia¬ 
na o blu metilene), che distrugge le eventuali emazie presenti 
nel liquor si«no, conferendo agli clementi cellulari una ìep 
gera colorazione utile per una migliaic distinzione. 

Solitamente si comune» le cellule contenute in 8 colonne. 

M divide il numero per IO e ?i avrà cosi il numero delle celtulr 
contenute in un mmc di liquor. 

Variazioni dei componenti chimici del liquor: 
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Il glucosio rappresenta il 90% delle sostanze ridu 
centi del liquor; in condizioni normali i valori sono di 
poco inferiori a quelli del StìngUc. Diminuzione della 
glicorachia si verifica soprattutto nelle meningiti, spe¬ 
cie in quelle purulente. Aumento si ha in diverse con¬ 
dizioni patologiche, quali: ipertensione endocranica, 
diabete mellito, uremia, nefriti, traumi del capo e pro¬ 
cedi emorragici meningei c cerebrali. 

Profane: le proteine totali oscillano normalmente 
ira 0,1 ( 0,25 gr'Fu. Un aumento dcllln pmiìdorachja 
e sempre indice di un'affezione organica del sistema 
nervoso o della meningi, mentre la normalità della 
stessa non sempre esclude una situazione di malattia. 

kupporto albumine-globuline: in condizioni nor¬ 
mali il rapporto globuline-albumine e di circa 0,188. 
Un aumento delle globuline si ha solitamente nella ta¬ 
be e nellu paralisi progressiva, mentre un aumento 
dell'albumina si riscontra nella meningite tubercolare. 

Reazioni che rilevano indirettamente un aumento 
delle globuline e la cui positività è molto indicativa 
per una lesione organica del sistema nervoso sotto: la 
reazione di Nónnc-Appclt, In reazione di Boveri, Iti 
reazione di Pandy c la reazione di Wdchbrodi. 

Dissociazione proteico citologica : si verifica allor¬ 
quando il tasso proteico nel liquor aumenta (almeno 
gr 0,50%) senza un parallelo aumento della quota ci¬ 
tologica; si ha nei processi tumorali. 

Iti condizione inversa, cioè una dissociazionecito 
proteica (aumento della quoio cellulare con valore 
proteico non superiore a g 0,25 %) .si ha nella menin¬ 
gite linfocitaria benigna, in diverse intossicazioni 
(piombo, alcool, uremia). 

Il lìquor può presentare positività delle reazioni 
per la lue?» c con .sostanze colloidali (benzoino, oro 
colloidale, ccc,) in caso di meningite e di Ines, rispet¬ 
tivamente all’inizio e alla fine della serie della pro¬ 
vette. 

Il contenuto di cloruric di g 7°/ pa ; essi diminuisco¬ 
no nelle meningiti. 


ACCERTAMENTI STRUMENTALI 
IN CAMPO NEUROLOGICO 

Klettroencélulourafia 

I neuroni cerebrali pulsano con un ritmo costante, che è 
dell’ordine di iti oscillazioni (cicli) al secondo. L'ECO stu¬ 
dia là registrimene dei potenziali eternici corticali, 

I potenziali elettrici sono derivali dalla superfìcie eterna 
del cranio a mezzo di rlcrfrodi ed opportunamente ampliti* 
cali. Con le derivazioni bipolari ii capta e si registra la dille- 
renzu di potenziale tra due punti cerebrali simmetrici; detti 
potenziali presentano caratteri diversi a seconda delle varie 
arce corticali, 

In quasi tutte le affezioni encefaliche si possono riscon¬ 
trare alterazioni EEC'L I.’EEG acquista un grandissimo va¬ 


lete semeinlogico c diagnostico se cor retato con j dati clinici 
e gli alili esami collaterali. 

I principali elementi semeiologici che compongono il 
tracciato (Fig. |?-2) sono: 

uu/nn aja. £ il principale componente del traccialo 
del soggetto normale adulto in riposo sensoriale (prima dei 
12 anni non appare bene costituito). 

Risulta da mediazioni di frequènza comprese ira 8 c 12 
cicli p<u secondo, con voltaggio di circa 50 microvolls c di 
lupetto sinusoidale, per lo più radunati In fusi. Prevale .Mille 
uree occipitali c parietali e diminuisce di ampiezza e di quan 
fitA man ninno che ci ri avvicina alle ara? anteriori. 

II ritmo alfa scompare per effetto di stimoli sensoriali o 
di attività Intel lei riva (reazione di arresto), per ricompuriic 
con II ritorno al riposo p.Mco* sensoriale. 

Ritmi rapidi, l tanno frequenza superiore ai 14 cicli per 
secondo, hanno un voltaggio più basso ed hanno sede prefe¬ 
renziale nelle regioni rolandlchec prerolamlichc. Il più rego¬ 
lare dei ritmi rapidi è il rumo beta. 

Ritmi tenti. 

Onde tfiera: hanno una frequenza ira 4 e 7 cicli per se 
condo C possono avere voltaggio vario, in genere Inferiore 
all’alfa. La localizzazione preferenziale è temporo-purictule. 
NcIFadulto hanno quasi sempre carattere patologico. 

Ondi • detta: hanno una frequenza tra 0 e ì cicli al secon¬ 
do; Il voltaggio è variabile e può raggiungere e superare i 200 
microvolls. • 

Possono avere forma varia, presentandosi a volte sinu¬ 
soidali. a volte di forma irregolare, Nell'uomo adulto in fa* 
w di veglia hanno sempre significato patologico. 

Nell’infanzia e nell'adolescenza il riimo di buse è ricco di 
onde theUi c delia (che quindi .sono fisiologici per quell’epo¬ 
ca della vita) e nel giovane lino ài 20 mini 1’iperventiJazionc 
fot ma (metodo di attivazione comunemente utilizzalo r che 
determina desiosi), suscita la comparsa di grandi ipcrrincro- 
nisml lenii bilaterali c simmetrici, che non rivestono -signifi¬ 
calo patologico. 


Ligure parossistiche (Eig, Ì7-3 e 17-4) 

Nd tracciato possono comparire delle figure pnrosniiii- 

chc; 

■) la punta, costituita da brusche variazioni di poteri* 
zìule. sotto forma di una figura a cuspide: voltaggio supcrio¬ 
re all’attività di basa e durata molto inferiore <20-70 militi* 
condi); 

b) Mure di punta onda: risultano dall*untene di una 
figura di punta con un'onda tenia; possono presentarsi iso¬ 
lare. ma spesso in sequenza; 

c) onde punture: sono figure appuntite! risultami da 
brusche variazioni di potenziate che si allungano poi in 
un'onda tenta. 

Le rigare parossistiche nell'adulto a riposo ed in stato di 
veglia hanno sempre significato patologico. 

Un tracciato può osseic normale anche se piano, cioè 
Pi ivo di riunii visibile: dò accade nei neonati e negli adulti 
ansiosi. 

Nell'adulto la presenza di un riimo ihctn o di un ritmo 
delta localizzalo in una dciemiinata area del cervello ha per 
lt> più un significato di lesione cerebrale a focolaio (ad «em¬ 
pio, tumori o lesione vascolare). 

Si tenga presente che il tumore di pei è cteifricamcnte 
inattivo ed è In Sofferenza dei tessuti circostanti responsabile 
di ritmi tenti. 

Quando l'cIcttrocntxf&Jo&ranund registralo in condizio¬ 
ni di ripone» non risulta significativo si può ricorrere a Iccni- 


All F.RTAMENTI STRUMENTAI I IN I AMI1I RflUKOLOOICO 



«^d_ 




Flf. 17-3. ÉF(j granita male (Da: Óorwino. Trattalo tirile maialile nervose, 8 ed, (‘xm Ed. dr. I : . Vallardi) 
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H«. 17-4. EEO piccolo ninlc (Da: (iotraiia, l.e,), 
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che di attivazione; l'iprrpnea (di cui si è già parlato), la sii 
titolazione luminoso intermittente, l'ullivazionc farmacolo¬ 
gica (con l’impiego di sostanze convulsivanti per esplorare la 
soglia del soggetto o, viceversa, di sostanze nnticonvul- 
&i vanti). 

In condizioni morbose che interessano direttamente od 
indirettamente la corteccia cerebrale, IT.I'iO può presentare 
silenzio elettrico (pei distruzione di corteccia cerebrale); 
comparsa di onde patologiche come punte, tipiche dell’cpi- 
leuia tipo grande male, di complessi puma onde (nell'epiles¬ 
sia piccolo male), di onde delia c tlicia (nd tumuri. lidie en¬ 
cefaliti, nelle vasculopatie cerebrali ccc.). Queste anormalità 
possono essere localizzale (e in questo caso le alterazioni ce 
grafiche corrispondono UMJulmcntc alla sede della lesione) o 
diffuse (pei alterazione dei centri sotlocorticuli che influen¬ 
zano Peleiirogcnesi corneale). 


Benché il valore diagnostico dcll’EEG circa la natura 
delle lesioni sia attui limitato, esso tultavia fornisce precisa¬ 
zioni Circa Ih scile delle lesioni- Mentre può riuscire negativo 
nelle lesioni vascolari assai circoscritte o in sede emisferica 
profonda, di solito è alterato sia nelle emorragie che nei 
ram moli imititi sopratemoriali; è normale o soltanto mini 
mammut.' alter aio in 2/3 delle lesioni vascolari vertebra basi¬ 
lari. 

Usarne clcttrudiagnostico 

Serve ad esaminare l'eccitabilità neuiu-muscolare e Iu 
formula di contrazione; c*l<o viene utilizzato a scopo diagno¬ 
stico o prognostico nelle lesioni del sistema nervoso peri¬ 
ferico. 

Contrurinmeme a quanto avviene normalmente, nel mu- 




Kf|(. 17-5. A) Soggetto normale: traccialo di attività vcilonrariii 
WiiHAimit derivato dui niuscoJu tibiale un tei io: c Uà: ult,» inicffcfm 
z.tulliA ed elevimi nmnie/u dei potenziali, 

Il) Miopatia: t(acciaro di attivila volonfànu rnuv-irrUi derivala dui 
m. iibiule anteriore sin. Alta mici fctcìuuiliia c bussa ampi «Zìi tiri 
potenziali. 

C) Neuropatia: Iracelatodi aitlvii.1 volnni.it la minima derivalo dui 
m. tibiale nntcrinrc d.\. Auailzu di mU'rlcmuv voti pceacfUR di pu 
letiziali di allunò inolotin di arnndc lìiiiric/sit. 
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>«14» dcncrvaia manca PeccluibUità lurudica alla stlmolcudo- 
ne del (ronco nervoso v del muscolo; con lu stimolazione gai 
il punto di pccitU£Ìoiiti b\ sposta verso il lendine, M ha 
uiiu risposta tenia e aumentando gradualmente il voltaggio, 
la contrazione avviene pnmri alla chiusura dell’anodo r 
quindi del catodo (inveì dune polare). 

Questo esame viene uggì sostituito chtll'eleiirodiugfioxi di 
derivazione, cioè deU'dciuipmiogninu. 

Elei Iromì ogni fiu 

L'dciuoiniogrufiu (EMÙ) uijwlMe nella registrazione di 
poienrinli elettrici che ni iginnne nel mugolo durante In con 
irazione od anche durame il riposo, se questo è denervato 
U ir 17 5); nel muscolo siine» allo italo di riposo, invece non 
>i ha alcuna ailività elettrica. 

in un muscolo pur/ialmcnte denervniosi h« unii diminu¬ 
zione delle uniti) motorie f unzionanti (cioè del complesso CO* 
Militilo da tiuunnetirone. una l ibra nervosa e fibre muscolari 
da questa innervale); quindi i potenziali di ami razione sono 
scatd e più facilmente rièutìOvciWli ndl’EMG. 

Nel muscolo denervato in riposo si regio ratto potenziali 
spontanei di fibre che sono rapidi, u basso voltaggio. 

Nel muscolo affello da miupaiiu poiché diminuisce in 
ogni unità motoria il numero di libre muscolari, l’EMti pie 
scntcr.ì potenziali ad elevala interferenza con basso potcn* 
zìa le. 


V i lm ita ili cnndii/iniir dd tronchi nervosi 

I* utile quuntificarc la velocità di conduzione della via 
nervosa periferica sia motoria clic .sensitiva; in ral modo si 
possono precocemente dinpnostiv.iic le neuropatie periferi¬ 
che e precisare se il nervo è leso in iato *» in uno dei suoi 
nani. 

Esani* radiologico del cranio 
e della colonna vertebrale 

I 'esame radiologico del cranio .si può eseguire secondo 
cinque proic/iont oeeipita-frontale, fronto-oeeipltak*. Inte¬ 
ra* dx e sx, sonomci^brcgnuuicu (per visualizzare le rocche? la 
fossa posteriore) 

Si possono evidenziare calcificazioni endocranici le (cra- 
nlòrarinpiomi, meningiomi, calcifica/inni della arali de lai 
cc, della pineale, di aneurismi celebrali), aree di o.m colisi del 
lu vultu (pUixiiioeiloina, per Im a lizza/inni mciasialiche. gom¬ 
me luetiche), e alterazioni u carni geografica nel caso di mui 
ho di Iland Schifila! CJuj.-iiitui. Addensamento nel frontale 
in temo (ciidoct aniósi o sindrome di Morgagni More!; Hg 

17 '»• isivssimcnm della diploc nel* Ode? ) .tema dei 

.veni p.irniKisnli; sili usile* frontale, mu-sarllarc (I ig. 17-7), et 
moina ti; alterazioni ossee nel Page! (v. Fi*. 19 19). Erosioni 
della sella turclca in caso di adenoma ipofisario, che e anche 
una delle cause più frequenti di compressione del chiasma 
ottico, con correlale alterazioni de] campo visivo. 



tifi- I7.fi, l.fMtùcraruosi Jrmìiuk marcalo jvpc.uimfflli) del taso 
litio inuma del tremiate. 
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Hx H I Smmilt'franitMinustu'lfpr*: dllniMS npuaimenn» dei e 
n* frontali r musi alimi 


I esame radiologi» riesce bene u visualizzare le tratture 
della virila» non quelle della base 

In caso di ipcrtviuiunu endocranica si rileva accerti tu/,io- 
nc delle impronte dolute c della re le diploma (Mg. 17*8), 

I radiogrammi della colónna vertebrale fra l'altro posso- 
no evidenziare: un ornai le congenite (sindrome di Klippel- 
l-nl: ttontrazioni del corpo c dvll'oitSti vertebrale, per cui la 
colonna cervi cu le si accorcia, risiili andò ridona lu lunghezza 
e In mobilita del collo: v. I ig. 6 2); lesinai luimmuichi' c dege¬ 
nerative. tumori veiwbiull (retati vilmente frequenti gli 
angioini), (Umóri metasiatìd con nlterurioni per lo pii) di tipo 
distrofico e lulora di tipo addensante (soprattutto nelle mctnscu 
a di cardnomn mammario, provuita», gastrico); prewn/a di 
tosta cervicale (che può comprimete Parlata .mwlaviu ó l'arte* 

1 * vertebrale in alcune pouuu rie! . qx», del cullo t ddl'iiim 
superiore annoiai erale): calci 11 trazioni di lesioni n (croscierò! i- 
che lungo il decorsii ilei viitj del collo. 


l'niiimoenad alligni! in 

Utilizzando l'uria come mezzo di contrasto (Introdotta 
nella quuniiA di 40*50 ce p<*r via lombare, previa »ou razióne 
*li liquor, stando il paziente in posizione seduta), si vjsuulix 
/«inn le cavità ventricolari, le cisterne della base e gli spazi 
Mìbarocnoidei encefalici. 

In presenza di unu massa csimnc* flclln cavità ermi lai a 
di dilnta/inni toniti o par/iati delle cavilli vcniricoltili e degli 
spazi subiuueuuidei ne risulterà una modifiCU/ione ilei re- 
pem. Oggi, dopò l'introduzione della I .A.( l'utilità di 
questo esame è ili multo ridótta. 



Fig. i7-8. ff»rw/vJatiB è*ugòtwwar- MccnUifMlofitf delle Imprtfn 
u digitine e della rete dipinta*; ai apprc/zn anche un discreti» 
sminilo ili'l involalo miei iio dii Irumuli. 
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Aii^ii^nifiu cerebrale 

tu t>nhdfkìb infintili' è cmtmtita rfuifo ctìrot litografia 
(1.*:. 17 9, 17 IO, 17-11), 

1 ’iiiic/inuc nella carotide comune u nella imcriia di solu¬ 
zioni lodale permeile la visualizzazione di questa arteria e 
dei vasi che da cv.ii m onglnuno. t-Mgucndo dei radiogram¬ 
mi sci iati in lapida successione si potranno esaminare le iu 
mificHjioni di questa lineria, delle arterie preierniìiiali ? del 
le vene. 

I n visiinlÌ7/4tffone dei va'.) lappi esenta il includo miglio¬ 
re per riconoscere la loialix/a/ione c la cmitA delle lesioni 
Vascolari arteriose. ma ancor oggi non m può considerare del 
tulio esente da rischi per il paziente; Fenomeni allei ilici al 
mezzo di conuuMo; intensa u/iotie vasodilatatrici! per cui 
nelle vascu lupai le eerehrnli si possono verificare duiurhi di 
circolo (con emiparesi, di solito transitoria). Periamo, j pa 
zicmi da sottoporre .il!‘unuJogf alia vanno prc verni vainoli e 
sclr/ionati anche sulla base dei risultali ricavali dulie preli¬ 
minari indagini non invasive ni line di stabilire l’indispensa- 
bililù dell'esame, clic in linea di nuLSìima sussiste per quafei- 
vnslw intei vailo chirurgico. 

Minse espansive encefaliche a Mx:omla della sede prova 
chetunno «poniumviito di uno o più arterie c Mira possibile 
documentare la vaseolari/wi/ione piu o meno ricca ed una 
inaia di date mas». Nell'alalia cerebrale e nelle* vasculopa¬ 
tie gettaaliz/iitc si ha un difJiiiu rallenLuucniu della circola 
zinne. Di panico Iure utilità multa I» canti litografia ai lini 
della diugnosi di emutomu iniraccrcbralc. 

Un altro esame nngiograffeo cerebrale è la t mtebtùlgtu- 
fju, all nivcr.so l'iniezione del mezzo di còntraMo in una delle 
due arterie vertebrali. 




Ilg* 17-in.' a, li t irolklianttfa iU Mmib^nnu 

Modini u iiiiii-ciameiiio dd nano A della n. verrinale arneruitt I 


i ig. i7-*>, c uHMidogndiu 4* Sltntnvùjwu 4M wntorfo. Mufsaió 

•tillcvuineiiu» difi i«uni niellili |H,sirrloii della i.cuhfnlt maini C.*Ii - 
colo proprio di iipo maruro cùn i iiaucrmiio “binili" rifcrihilr i 
mcnmgiptmi del n-mono con impiumo sulla rocca. 


rifili insulari della celebrale mudili sono «pinti in bUMo. l'rcaeti/u ni 
irgionc iiO'UuPttiielai» di dustlo iiri’Piindi tipo iuiUiìio, i ilei lina 
.i mrnluj’lnin,i parjuaylUalc Anche in queirn cnw t prt*Miite il 
"hlu h“ euruitcriMico del mcningioma 
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Mg. 17-11 A. II. i .iroiirlo^n»nn iK tUmbltAtuirtu. M in ilo *po»l« 
iiicn’,« t'■ > 111fnllMntilt* *!d!?‘ lerrbr.ilc anierigic l a vATvOrAW nudili C 
spinin m biuvo d il «IloIH’ 'dii.minio, Circuii! proprio uiralicri/- 
..ìlo dii uni di »aiilnulfregolale, Iimuiuìì c ila .liuni precoci. rjfc»l- 
bili j jjIm&Ju-tnm.i mulilfiiHnr liimudr di 


Si può anche procedere allo «audio dei Turco u or li co pei 
vm femorale o insediale, associato allo tinnh^riifìa selci uva 
tifi vasi cerebrali. Quest* ultima metodica viene riservata a 
pazienti con segni di intcrrasanienio del territorio carotideo 
c vcnelno-busilmc. 'impello furio della succlavia y comun- 
que Quando si Mispeui un hucrcuuiiicmo delle si ni mire xnt- 

(OLClltUliull. 

I nngiografin carotidea c di gran lurida lu più usuili, so¬ 
prattutto nei crisi in cui si sospetta un processo intnicrunko 
occupante spazio; essa riesce utile per una diagnosi sia di se¬ 
de clic di natura di un procèsso CilCcl'uJico. 

Miclografiu 

I un csaiiie al quale *j suole fare ricorso nella dlUgrtOMictl 
delle compressioni midollari. 

Ini nulli cenilo ai Ira ver so puntura auboccipiiulc nella ci¬ 
nema muglia il mezzo ji contrasto rad io paco, si evidenzia la 
pervieiA o il blocco, parziale o totale, degli spazi Mibaractini- 
dei spinali. 

Allorché il paziente .sia In posizione seduta essendo il 
mezzo di contrasto pivi pedate del liquor, se non esistono 
ostacoli (tumori, protruxiom dicali, aderenze dn nrucuoldi- 
te, ecc.j ewo scende in .senso cranio-caudale 

I 'ostacolo potrà venire meglio localizzato nei suol limiti 
il ilei ioti, procedendo alla Iniezione del mezzo di contrasto 
nello spazio ftubaracnoidco lombo sacrale c mamcncndo In 
lesiti del pu/kniC in poxizkuic più bassa rispruo ul mdiidc 
lombare; in tal modo il mezzo di conirUMo si sposta m dire 
/ione craniale. 

Tomografia assiale compii k'rìzzatu (T.A.C.) 

cosi unisce un notevole progresso nel campo delTttplo- 
ra/ipne strunicniulc neurologie^ avendo rivoluzionato la 
d in e n ostica delle al lezioni morbose endocraniche. I ale e*.:* 
me si fondu sul principio che le diverse struuure inuuemm- 
whe presentano un coefficiente di aviorbimcnto ai rn^ii x die 
dipende dalla diversa euiulaiciua del tessuto, 

Si uiiliz/a un fascio di ragpi \ che, dopo avere attraversa 
to In scatola cranica, sono raccolti su un registntlore di eri- 
Italia che misura i diverti cotfftc lenti di aa&rbimcnto; i dai! 
v ci mono quindi compulcri//Mli c ranprcxemaii sono forma 
di immagine fot ocra rieri Si ottengono, quindi, le litui umim di 
sezioni orizzontali successive, di spessore variubile (in genere 
13 uuuh 

I n Somminisi razione endovenosa di mezzo di contrasto 
potenziti la punibilità nella diagnostica delle vasculopatie. 
In definitiva, la I .À»C. nella maggior parte delle affezioni 
morbose endocraniche, clic vanno dulia patologia cerebro- 
vascolare, all'Idrocefalo. .ill'flt rotei cerebrale, ai tumori, 
consente di porro diagnosi differenziale di certezza senza ri¬ 
correre ad indagini Invasive, quali la peiiuniOeiicvfiilogrii(lu 
c ruiterlogrufiu <v. l ig. 17-12, 17-13, 17 14). 

Esami scinrigrafici 

( uiisislom» nell'Immissione in circolo n negli spazi ‘.uba 
racnoitlei di sosiaii/e radioattive, con successivo riu-lumcn- 
U» a livello encefalico o midollare 

Scintigrafia cerebrale 

E un esame che viene eseguito per accertare y seguire nel 
tempo In presenza di processi endocranici occupanti spazio o 
lesioni vascolari localizzate. ComUtr nella captazione e regi, 
urazjone. mediarne un Grillotto o ■ •mn Unzione, delie Ad 
rioni ramina cinese Ja un ìsuIojm» radumi I ivo introdurlo per 
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tnMHIOIOOIAMttl MI NIAI • l)H simiAIa M kvuv» 



Ha 17-12/,\, li. i \< W MWtftXtwHti. Modico spostamen¬ 

to ilei iella pellucida e cfcll'awc d«’l 111 ventricolo 'a»ù iLs. Il ventri 
colo di x non t CVllhfflJWfG. VoluminOMl uivu f atomici! inutile ipri 
dèmu onuitfunoii ctfcoiulttiu dii uii .inipin /min ipodciiM In CPfTi- 
•pgndca/u del I 3 della falce, riferibile a mcimitfJoinu 


via venosa e fissai»dui tessuto patologico (teenedo 99. cloro 
Ineristi Ìli He o Hk illbuiilluu .sierica mai tuia Cimi Jl. 

Quest* radioattive mietiate endovena non |w. 

sano normalmente la barriera emutoencelahea, mentre m 
travet nano vhuuli*/andi>U> la parete capillare di un iiuiuuc, 
Hi mi rammollirli colo ixc. 

in prcscit/ii di un tumore, specie se star dimeni e dillercn- 
/iato (gliomiI. si ha una netta i percapinzi onc; dei reperii in 
caso ili patologia vascolare si e giù dello (big, 17.15. 17-1 A. |7- 
17). 

I .ii scintigrafia cerebrale in caso di emorragia suole dare 
una ipcrcnpUizianc poco ìmcnni ed u cornami a&»ul sfumuii. 
nel rammollimento rovo o emorragico (pei alterazioni del 
circolo venoso «in musi; per trombosi delle vene cerchiali, 
per scompenso congestizio retrogrado o in caso di embolia 
in vnpprtii {rimimi, con arterie in buone condizioni che con- 



Hl!- l7|,' tl, I.V crri-bi ntc Mcnimiiown dii tcntono. Devia 

/Ione vero dx del sistema ventricolare, Voluminosa arc i mmmlci?* 

Ciani t* di aumentala demi IO. Oitiogclteli, sóli ewcillt) ionici Ito e Dii 
v ili impiumo ipcldcti'm. Cirv'itiUta <*.i un .un <|| ddoiia drtPiii-i 
urlio regione di paoanjdo tra fosca media e fossa poMcriore, t ‘Im¬ 
magine e riferibile a menmuiomu del temoria con impiumi* militi 
KKVS (colliI untili e anelli’ raiifOn.'i.in.i tirilo lr%V4. |III/lrtl|t‘ 
|7-^ ( 


sentono lo sinbiHnri di un discreto circolo cgllal ernie) ipcr 
captazione intensa e precoce; è di solito tic^fufivu nei primi 
•i-A giorni, nel rammollimento bianco o ischemico pei poi 
aver 4 *! uno spiccata iprmipiunnm doim la seconda vernimi 
un, 

Eseguendo laielntigr.ìlla con gamma camera si possono 
ricavilie nella fuse precoce dell'esame anche degli dcmciui 
per uno studio angiogiuficn cerebrale. 

A nf>ì ose in (i# rafin 

Con lo Messo umici itile radioattivi) i ilici lato endovena sì 







AC (TRI AMIMI 1lkl MhN*l Ai I IN CAMPO NEUROLOGICO 


769 



Ut*. 17-14 \, II. I At, ordinile. tUnatmnu wMunik. Immutine il* 
feribile ad cmttomu »ubdunk cronico bilaterale. li compirlo v«i 

incallire appuri: conquiso è qk*Uik» III luto verso Ui-lru. 


può in modo merlino registrare In radicati ivilù enunica cere¬ 
brale, documentando il tempo arterioso, capillare e venoso 
del buio ematico eonlenutilv l« m> siati za radioattiva; si può 
in ini modo esaminare la velocità e l'entità del flusso. 

Mielose in ti grafia 

Il iiitv/n radioattivo iniettato per vin lombare, visual ìà/u 
lo spazio aubaiuuioidco spinale. evidenziando eventuali 
blocchi midollari 

Raggiunta l;i cinema manna, il mezzo vini flHzzn spazi 
«ubnraeuoidd e le cisterne encefaliche; determinando il tem¬ 
po entro cui scompare la radioattività (normalmente 12-1# 
ore) hi Inumo del duii >ullu dinamica liquorale. 

Esami con ulfruxiinni 
E eoe nctfa log rafia 

Quello esame non invasivo e di facile esecuzione, riesce 
utile pei «Velare spostamenti delle mriiiIure mediane (rer/o 
ventricolo); in ca(o di spostamento, infilili, delle umilili re 
meditine, gli ultrasuoni ritirati compiranno dei p&cw» di 
lunghezza diversa sulle due metà encefaliche, risultando 
quindi anche diversi i (empi registrati. 


INI 



Hg. 17-is. Sri mi gru li ti cerebrale mirmule. 


Ultrasuonogranmìa Doppier 

l.'efl'elio Doppio- consiste nel cambio di frequenza clic si 
verifica quando l'emittente d'onda e il ricevitore sono in 
moto Tum» Verso laUtoì I urini ietti e Ira sm et le un'onda a 
frequenza ultrasonica* che viene rifletta dai globuli rosai che 
scorrono nei vasi in corrispondenza della sonda e che è pio 
porzionolc alla velocità con cui rasi scorrono, l a direzione 
del Humus viene determinata misurando le onde riflesse. In 
altri termini, questo esame consente di valutare la velocitò 
del flusso nel vaso c&pluiuiu e la sua direzioni?, registrando 
la torma ? rampie»# dell'onda «fiamica; ciò consente di ac¬ 
certare resistenza di obliterazioni liliali «I entro ceni limiti 
nuche parziali, delle arterie carotidi e vertebrali al collo. 

In condizioni normali il empite «corre dilli'arteria oftal¬ 
mica nella sopì aoi bitumi e poi si unus|omi//a con l'arteria 
temporale (ramo dello carotide esterna); in cani di ilei tosi 
od occlusione della carotide imerna il flusso nella fopraorbi- 
taria è invertito. 
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h*. 17-1#., t|>ffcipiltfione In TtpuM pannali neoplasia 

cerebrale. 



I ig. 17-17. Neoplasia paricui-ocdpltnle un. coli iptoat* i|>c.cap 
tiuiuuc ti pollo 




CAPITOLO DICIOTTFSIMO 


SEMEIOLOG1A 
OSTEO-ARTICOLARE 


(«rnenililà 

L'esame dell'apparato articolare di pertinenza in 
terninlea comprende la raccolta anamnesi icu mi rutti 
(rivolta soprattutto a conoscere la sede ed i caratteri 
del dolore cd i suoi rapporti con il movimento c con 
altre circostanze, il tipo di lavoro svolto dal paziente» 
in quanto capace di predisporre ad alcune ostcoartro- 
patie), la ricerca di eventuali legami con manifestazio¬ 
ni generali o con manifestazioni locali in altre sedi e 
Tesarne regionale sistematico delle articolazioni, a 
mezzo dell'ispezione e della palpazione. 

L'indagine deve essere completa, dovendo Hguar* 
dare la gran maggioranza della articolazioni e non so¬ 
lo quelle sulle quali il paziente ha richiamato l'atten¬ 
zione dell'esaminatore: occorre cioè valutare lo stato 
anatomico e funzionale delle diverse articolazioni e 
delle relative strutture muscolo-tendinee. 

Va preso in considerazione, anzitutto» lo Staro del 
la cute: colorito, temperatura, umidita, spessore e 
consistenza, eventuale presenza di eruzioni, di cicatri¬ 
ci. di reticolo venoso: la forma c il volume dell'artico* 
lazione: tumefazione c deformazione di origine arti¬ 
colare (da ispessimento sinovitìle o da versamento), di 
origine ossea, di origine extraarticolare (tendini, mu¬ 
scoli, noduli, linfonodi, Ioti), lo stato dei muscoli 
adiacenti a IT articolazióne (trofismo, forzi», presenza 
di spasmi, di fascicolazioni). 

In caso di versamento di grandi articolazioni facil¬ 
mente esplorabili, la tumefazione si estende a mani¬ 
cotto attorno all’articolazione cd à spessa possibile 
con opportuna manovra apprezzare una fluttuazione; 
l'ispessimento sinovialc da una sensazione di pastosi¬ 
tà; la tu me fazione di origine ossea ha consistenza 
ossea. 

Deformità articolare può aversi per sublussazione 
o lussazione, aumento di volume dell’osso, anchilosi 
ossea in posizione abnorme. 

L'articolazione che meglio si presta ad essere 
esplorata, data la sua superficialità, è quella del gi¬ 
nocchio. Caraneristico del versamento di questa arti¬ 


colazione c il ballotta memo rotuleo. La sua ricerca si 
effettua complimento con il palmo di una mano lo 
sfondato sóltoqufldrìcipitale e con l'ultra lo sfondato 
inferiore; quindi, con l'indice semi flesso si esercita 
sulla faccia anteriore della rotula una pressione bru¬ 
sca: in caso di idrartro, si apprezzerà l'urto della fac¬ 
cia profonda della rotula contro il femore (Fig. 18-1). 
Occorrono quantità relativamente abbondanti di flui¬ 
do (co 111 nell'adulto) perché siano svelate da questa 
manovra. 

È utile determinare la circonferenza (con un metro o 
con il compasso di spessore) di una articolazione inte¬ 
ressata per confrontarla con quella delTarticolazionc 
Controlaterale e- seguirne nel tempo le variazioni (Fig. 
18-2). 

Il dolore, spontaneo o provocato, presente già a 
riposo o solo con il movimento, ha una importanza 
fondamentale, essendo il sintomo dominante in cam¬ 
ini di malattie articolari, Occorre ricercare se il dolore 
spontaneo é esacerbato dalla compressione di deter¬ 
minati punti (margine articolare, tendine, muscolo, 
eoe,) o determinate manovre, onde stabilirne l'origi¬ 
ne. 

Si procede, quindi, ad un esame della motilità del¬ 
le singole articolazioni. 

La limitazione funzionale, forse ancor più del do¬ 
lore, fornisce indicazioni preziose circa la compromls- 
sione articolare; v» quindi ricercata la possibilità di 
movimento, l'ampiezza e l'eventuale dolorabilità 



tig. UM. Ballotti mento rotuleo. 




Fig. 1S-2/A, U. Misuru/iimc della clrtonfrrenM del ginoedtio: 
A) s’on un metrò; 0) con CORipUftO di spessore. 



l’ig, IK-.V AnrogoiUomctio (m bui adone dell'angolo di 


(durante rutto l’arco del movimento o soltanto in al¬ 
cuni gradì di CS50). 

Il grado di mobilitò può venire determinato con 
Vartmoniometro (Fig. 1H-3), che fornisce del riferi* 
menti espressi in gradi. 

La mobilità anlcolare si esplora facendo eseguire i 
movimenti propri delle varie articolazioni e precisa¬ 
mente: 

— spalla e arto superiore 1 , fi caso-estensione dei 
polsi, dei gomiti e delle spalle; abduzione cd clcva/io* 
ne delle braccia; 

— anca ts arto inferiore\ flesso-estensione, ab 
duzlone, adduzione e rotazione dell’anca; flesso 
estensione del ginocchio c del piede; 

colonna vertebrale', flessione, ipcrestensione 
in posizione prona, piegameli lo laterale. Le condizio¬ 
ni MVarticolazióne sacro-iliaca possono venire accer¬ 
tate mediante la compressione sull'Ileo (Fig- ì#' 4 ): 
particolari manovre si adottano per esplorare rartico¬ 
lazione dell’anca (Fig. I&-5) e per voluiare la distensi- 
biliiù della colonna vertebrale (Fig. 18-6). 


La funzionalità delle articolazioni t delle strutture 
paraarticolari può venire saggiata a mezzo di test*. 
Cosi, ad esempio: per Tarto superiore toccarsi con il 
palmo della mano la nuca o con il dorso della mano la 
colonna dorsale; per la colonna vertebrale: in flessio¬ 
ne massima e ad arti superiori ed interiori estesi 
toccarsi con le estremità delle mani la punta del piede; 
far compiere dei movimenti di destrezza con gli arti, 
tenendo conto del tempo impiegato. La colonna ver¬ 
tebrale può presentare anomalie del suo profilo (Fig. 

18 - 7 >: ipercifosi dorsale, ipcrlordosi lombare, scO 
liosi. 

Un attento esame va riservato alle condizioni dei 
muscoli scheletrici; atrofia muscolare c riduzione del¬ 
la forza (*) sono quasi sempre causate da reumopatic 
su base infiammatoria. 

Vanno ancora ricercate eventuali manifestazioni 
extruiirticolari di tipo neurologico. Cosi, test di hasé* 
Site: dolore lungo il decorso dello .sciatico sollevando 
l'ano inferiore esteso dal piano del letto; test di Neri e 
test di Neri rinforzato (Fig. 18-8), tutte manovre che 
provocano una trazione sul midollo spinale e sulle rfl 
dici nervose. Vunno ricercati, infine, i riflessi ostco- 
tendinei (v. semeiotica sistema nervoso). 

La limitazione della motilità articolare può essere 
transitoria I per blocco da corpi liberi articolari, frat- 
lura del menisco, per sinovile e versamento intraarti* 
colare, per interessamento delle strutture paraartico- 
lari (spasmo volontario Q provocato dal doloie, teuo 
sinovite, fibrositc pcrianicolarc). 

La limitazione immanente della motilità può di- 


{“) I/esame della fona muscolare si effettua di solilo 
pei i muscoli dell* mano (forza di presa); COfl 11 dinamome¬ 
tro o più semplicemente su incendo il manicotto di uno sfig 
momanontetro, nel quale si t già insufflata dcH'atiu fino a 
raggiungere i 30-40 mml Ig, vedere di quante si riesce a fiir 
innalzare la colonnina di mercurio- l*cf tl quadricipite temo 
rate si determina Ui forza di sollevamento a gamba tesa dei 
piede, al quale si appendono dei pesi 
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r ig. 19-4/A. B, C, I). delia mobilità colonna vertebrale, 

A) Pic^amcnlO litici ale; 

B) Flessione fd ijwrn«sianc: 

C) Es(«ni)OM in posinone prona; 

D) I a compic»«ionc sull'ileo (stando il paziente sul fianco) *erve ud 
evidenziare la compromissione Uell’arikolillone «aerolite* 



Flg. 19*9/A, H. Manovre per spiarmi' i'ilf titolazione dell'anca. 
A) Movimenti di maztollc del piede, fì) Percussione sul calcagno 
dd ano urcso. 


pendere da anchilosi fibrosa od ossea, ispessimento 
capsula! c, sublussazione* distruzione della superficie 
articoline, retrazione tendinea, 

la mot itini passiva è rivolta a saggiare l'ampiezza 
dei movimenti, la presenza di cicplluzloiie (scroscifini 
u crepita grossolani o scroscianti ), la mobilili» abnor¬ 
me. Il crepitio articolare non necessariamente .si ac¬ 
compagna a dolore o senso di disagio. 

Il fenomeno ''rigidità" viene Spesso riforilo dal 
paziente, essendo la rigidità mai tutina (moming sii fi- 
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fu flessioni massirrtàt indizia 

ni normuti. la distanza tra I i iue 
pumi ottmenfu di •/ J tttt. 



Inflessione mamma. w /a diurn- 
sibiliti! à ridono, la distanza rirrtu 
ne invariata o aumenta di sóli 12 
tm, mentir aumenta la distanza 
Ira estremità delle dita delle mani 

v pavimento. 



li* 18-6/A. H. C a Valutazione della diaUaUibillù 4r!U colonna 
vertebra!*- 


% 



loiduii 

cervicale 


wifO>» 

dorale 


lordOKi 

lombare 



Flf. If|.7/A, R. c: f !>. Anomalie delia colonna vertebrale. A) 
Condizioni normali; B> lpcrcifoai dorale; C) Iperlordod lombmc, 

D) Scolio»! 
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un terreno disiceliivo. ad un'infezione strepi OCOCcica 
delle prime vie aeree. 

L caratterizzata da: 

— esordio acuto, febbrile, con recente stori» di 
angina e febbre; 

— preferenza per le grandi articolazioni (ginoc¬ 
chia, caviglia» polsi, spalla); 

— di solilo interessamento di più articolazioni; 
simultaneo non simmetrico, con i caratteri della flo- 
gosi acuta (dolore, tumefazione, rossore, calore, limi¬ 
tazione funzionale) a carattere migrante e sostitutivo, 
nulla poi residuando del pregresso interessamento ar¬ 
ticolare; 

— coesistenza di una cardite reumatica tendo 
cardite, miocardite, pericardite; cardiomcgalia, tachi¬ 
cardia. presenza di soffi, sfregamento, scompenso 
congestizio); 

— frequenti le recidive (ricercare eventuali pro¬ 
cedenti attendibili di febbre reumatica), 

il laboratorio evidenzia ulto titolo amisi rcpiolisi- 
nieo, aumento della VES, positività delia proteina C 
reattiva e delle mucoprofcinc, leucocitosi. Caratteri¬ 
stica lu sensibilità aJ trattamento salicilico. 

la diagnosi differenziale va posta soprai tutto con i 
reumatismi infettivi secondari (mono od oligoartico* 
lari, scarsa tendenza a migrare, Individuazione del fo¬ 
colaio infettivo causale) c con l'artrite reumatoide uuy- 


verità, un pioblunu estremamente aiduo è quello di clawi- 
n* ni m/a h r- ii,,, . , * ,LUri: ,e mnlarrle reumatiche, dato che costituiscono un 

faremo riferimento «I tegnente inquadramento, che, pur 

ino?b»M tì °* PrCn<,<? in ft,lwitJm,zione 1^ principali forme 

ncss) un sintomo molto frequente in alcune reuiliopa- 0 Reumatismi infiammo toh, si suddividono in: 

primari (malattia leumatica. artrite rnimntoide, 
spondili(c nrlchilosante, sindrome di Reiteri* 

— secondari (infettivi); 

— fibromiosiiici (in cui lu localizzazione extrannico- 
inre e esclusiva o predominante: tendinire e tenosinovite 
capsula*, fibrolite, borrite): 

dismetabolici (gotta c patudoKouai, 

2) Reumatismo (leRctwrotivo (atirosi), che si suddivide 

iti: 

primario (da difetto qualitativo del tessuto cartila¬ 
gineo);. 

— secondario: all'età senile, a condizioni neuiopaio- 
gene (labe dormi*, siriitgomldiH, pollmlositc), u condizioni 
loeaJi (traumi, uririti) o a condizioni dismetaboliche (gotta, 
alcaptonurifl). 

3) Connettivi!i reumatiche su (me immunituriu: lupus 
eritematoso sistemico, pollmiosite, sindrome di 5jParco, 
sclerodermia. connetiiviii visculirlehè. «e. 


MANIFESTAZIONI DELLE PRINCIPALI 
SINDROMI REUMA FICHE (V 

Speciale menzione meritano sotto l'aspetto se- 
meiologico alcune malattie e sindromi di interesse reti- 
matológico. 

Maialila reumatica o reumatismo unicolore acuto 
(RAA) 

f una malattia infiammatoria febbrile che colpisce 
il cuore e le artlcola/ioni e clic fa seguito, sulla base di 
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esordire in modo acuto febbrile e colpire le grandi ar¬ 
ticolazioni, ma dimostra maggiore persistenza e stabi¬ 
lità dell*interessamento articolare; possibile presenza 
di linfo e splerinmcgalia). 

Artrite renimi tolti e (A.R.) 

Malattia infiammatoria cronica a decorso progres¬ 
sivo ed a patogenesi inuminologica clic interessa so¬ 
prattutto le piccole articolazioni. Le principali caratte¬ 
ristiche consistono in: 

— esordio ubitualmcme insidioso, che inizia 
con impaccio doloroso mattutino (rigidità da contrat¬ 
tura dolorosa) e si riduce con il movimento. La rigi¬ 
dità è massima al risveglio e dura u lungo; può ricom¬ 
parire nel corso della giornata c non uurrc giovamen¬ 
to dal movimento; 

— preferite le piccole articolazioni delie moni: 
interessamento delle metatarso-falangse ed imerl'a» 
langce prossimali di natura infiammatoria, con dolo¬ 
re, tumefazione (di us|>cilo fusaio), de formazione e 
deviazione ulnare delle ditu (I ig. 18 9): 

— I*interessamento articolare, che è di solito 
suonici fico. progredisce poi in senso centripeto, gua¬ 
dagnando le grandi articolazioni; frequenti i versa¬ 
menti articolari; 


— l'evoluzione e aggiuntiva (non migrante), 
con fissiià della localizzazione articolare; 

— noduli rcutmtoidt o di Meynet ; noduli sotto- 
cutanei (da un ecce ad una nocciola) iuxtuarticolari 
(sulla faccia estonsoria dell'avambraccio, della mano) 
od anche sul cuoio capelluto, che tendono ad aderire 
ai piani sottostanti; 

— grave e progressiva la Coni promissione lun- 
zionale, con alternarsi di remissioni e riacutizzazioni 
della sintomatologia. Tardivi i crepitìi e gli scrosci; 
esito in anchilosi (v. Fig. 19-2); 

— evidente la compromissione dello stato gene 
tale (con febbre o febbricola) C quella muscolare iuv 
taarticohirc. 

Le indagini di laboratorio donno alta positività dei 
tesi* per il fattore rcumatoide <KR ) e dei parametri di 
fingasi (VLS. proteina C reattiva, aumento dell 
globulina del protldogramma, ccc.). 

Esistono deile varianti; poliartrite cronica giovani- 
io n morbo di Stili (con febbre elevata, localizzazione 
alte grandi articolazioni. linfoadcnomcgnliu); sindro¬ 
mi- di l elty (con splene I infonde nomegaiia e leucopc- 
niu con ncutfopcnin); sindrome di SjOgwn (con clieru- 
toconpningivite secca, xcroMomia): reumatismo fiu- 
Hndromlco- (episodi ricorrenti di dolore e tumcfazltì- 



H K . 194. Alleili i cu ma laide: rigonfiamento *Jell« urucolazkini 
Tuetiuniuvfulaiii'ri* ed Imcrfnlingcc proiiimall. «m menni» a de 
viu/itìnt ulnare dette dila. 
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de mono o poliariicolare, della ciurma di pochi giorni, 
che si risolvono senza sequele); artritepsuriasìca (Far 
Irò paria insorge in corso di psoriasi). 

Nelle varienti dell* A. R., la positività dei ich* per il 
fattore rcunuuoide è assai scarsa* 

Golia 

Malattia caratterizzata da «rt rosi no vite acuta reci¬ 
divante, causata da precipitazione articolare di disiai 
li di arato di sodio. Si manifesta coni 

— artrite ad esordio improvviso; 

— colpisce una o poche articola/ioni, con in¬ 
tensa partecipazione dei temuti pcriarticolani 

è classica, ma non esclusivo la localizzazione 
alla prima articolazione metatarso-fola*Igea del piede 
(Fi*. 18-10); 

risoluzione spontanea in 1-2 settimane; 

— presenza di depositi di tirati (to/ii dapprima 
piccoli e molli, che poi si ingrossano, si induriscono e 
possono ulcerarsi) in sede paraarricalare, all’elice e 
all’ttntelice e nelle borse ulcerameli*. 

Il laboratorio dimostra: iperurieemia e cristalli di 
urato di N;« nel liquido sinovialc. Si ha risposta tera¬ 
peutica drammatica alla colchicina. 

Il ripetersi di allaccili ravvicinati di gotta acuta 
porta alla gotta cronica 1 , te articolazioni diventano in 
permanenza dolenti ed ipomobili, con lieve deformità 
e tumefazione irregolare, per presenza di noduli corri¬ 
spondenti a lofi, per fenomeni regressivi cartilaginei e 
formazioni ostcofiiaric (artrosi secondaria; Fig, 
IH 11), 

Occorre differenziare l'ut meco acuto di genia 
dall'attacco acuto di i'n/n/ntculcimtsì articolari* o 
pseuttugottu. dice dovuta alla precipitazione a livello 
articolare di cristalli di pirofosfato di calcio (a torma 
di parallelepipedo ed il cui riscontro nel liquido sino¬ 
vialc è risolutivo ai fini diagnostici). Predilige le gran¬ 
di articolazioni, pur non risparmiando il piede e l’al¬ 
luce in particolare e suole accompagnarsi a calcifica 
/toni delle cartilagini di incrostazione e delle fibrocar¬ 
tilagini articolari (menischi, dischi, ccc ). 

I.‘attacco di gotta può venite confuso con un'ar¬ 
trite infettiva acuta lanche per la leucocitosi e l'au¬ 
mento notevole della VtS) e con l’A.R. (l'evoluzione 
rapidamente risolutiva C dirimente). Plt la gotta cro¬ 
nica la differenziazione dall'A K può riuscire più dif¬ 
ficile. ma sono essenziali i dati clinici e di laboratorio; 
sede tipica, ipenuiccmiu, tufi, deposizioni unniche a 
livello sinovialc. l a gotta può dare delle localizzazioni 
viscerali soprattutto a livello del rene (tene gottoso). 

spnnililiic aiichllosantc di Bcchterew 

Malattia infiammatoria cronica a carattere prò- 
grcsslvo ed a esito unchilopoicttco, che colpisce le urti* 





rifi. IK-IO- À, U, C. Gold; A» ir. fa** talliate; 0) in iiivc molitura: 
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Colazioni sacro iliache e la colonna vertebrale; quasi 
sempre colpisce i maschi (W% circa). 

Si manifesta con; 

— precoce Interessamento sacro-iliaco (sacro*- 
/eòe bi/p ferule), con dolore localizzalo (radiologica 
mente con psendo allargamento. poi sclerosi reattiva 
della rima articolare ed infine anchilosi: Fia. 18-12); 

dolori (orotratti ed Ingravescenti) e limitazio¬ 
ne funzionale della colonna (mi/iaimcnic lombare), 
pei lo più ad evoluzione in senso ascendente (con ar¬ 
dile inicrapoflsaria e costo vertebrale, che limita gli 
ulti respiratori), calcificatone dei legamenti interver¬ 
tebrali c rigidità in atteggiamento flessorio (citasi 
eervieo-dorsolombare, Fig. 18-13). con dolori indi- 
colliri; tardivamente la colonna misurile i iuIìuIokìcìi” 
mente un aspetto a "canna di bambù'' (v. Figg. 19-3, 
4, 5). 

- talora localizzazione all'articolazione coxo- 
femorale ed alle spalle (spùndi/outlriie rt co melica) ed 
anche a qualche alila articolazione periferica (libio- 
l a rsichct mela tarso -1 alangee). 

Può essere presente lebbre negli stadi acuii; la 
VI S suole essere aumentata; presente l'antigcne di 
istocompatibilità IILA-B-27. 


Artrosi (artrnpntin degenerativa) 

Truttasi di un’urtroputia cronica evolutiva, die lui 
come substrato un processo degenerativo della cartila¬ 
gine articolare, cui consegue una reazione proliferati* 
va del lessino osseo adiacente e successivamente, talo¬ 
ra, un impegno della sinovjale- 

kapprcscnta il 6Q ff /o circa di tutte le affezioni reu 
manche. Oli elementi che la caratterizzano sono: 

interessamento abituale delle dita delle mani 
con localizzazione alle articolazioni imerfalangce di- 
Alali, spessi» simmetrico, senza tì con scarsi segni di 
llogosi. Caratteristici sono appunto i noduli di Heber- 
de/r, noduli quanto piselli, simmetrici, duri, poco do¬ 
lorosi (assai dolenti nella fase iniziale, non spostabili) 
sulla superficie dorsale e laterale delle articolazioni in 
terfalangec distali (Fig. 18 14); la degenerazione mu 
amie della capsula c dei tessuti molli periarticolari 
porta al formarsi di cisti e poi a metaplasia cartilagi- 
nca ed ossea. Meno frequentemente queslo processo 
interessa le articolazioni interi nlnngcc prossimali (no¬ 
duli di liouchurd)'. 


Iir. 18*1 l/A, n, Artrml gommi: riduzioni dello >pn/io ariivoluu 
della I- itiL'tuiar^o fulniiyt-a, din irrtyiihmi.l ilrl mordi» jnkuluic 
(paziente cne f monto incontro n ripetuti mucchi di puciagra). in 

I)): ai« di ruretazione da dw a pDU/iotti! lofuocu a livelle dell'eMriJftti 

ià (lutale del li» i>riro4 falange del u dito delia mano («ruiignwmnan 
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Mu, IN-12, Spondlliiv urwhiloiamc: •u3>ia|>:tteii tldk‘ »»riik:ol««/li'iii 
'.Khv iii.u’lu i/d im.Miili micin/lottL* del profilu drilli ir ,li fcniurfllr. 


tra le altre sedi più colpite, figurano: le gi 
nocchia, k anche c sopra unno il rachide, essendo in 
icrcvuuc di preferenza le iiriicola/ioni di .sostegno del 
coi po; 

la compromissione iun/ioii.tk è di solilo 
modesta (esciuse la eoxartrosi e la gpfltJtfOsi): quasi 
assente lu compromissione muscolare. Manca la coni 
promissione dello sialo generale. Il decorso e lenta 
mcnte evolutivo, con periodi di miglioramento e di 
peggioramento, 

— la rigidità articolare deli'ari rosi è presente 
al multino, si scioglie rapidamente con il movimento, 
ricompare con il riposo prolungato o dopo protraila 
sollecitazione articolare. I dolori, in genere, non sono 
molto intensi, insorgono con il movimento e scom¬ 
paiono a riposo. 

Negli stadi avanzati* le un (colazioni colpite ap¬ 
paiono ingrossate e deformate. Al processo degenera¬ 
tivo può associarsi, come M e vistò, una quota infiam¬ 
matoria della Muoviate. 

l e indagini di laboratorio danno risultali negativi. 

Caraueristico è il quadro ladiplogico (vedi ap¬ 
presso). 

La diagnosi di solito riesce agevole in base all'atta 
imiimì, aireventualc presenza dei matiemtici noduli 
di Heberden ed ai rilievi obiettivi articolari correlati n 
quanto ora esposto. 


I h diagnosi può talora riuscire meno agevole, in 
particolare nei confronti dell*artrite rcumatoide, al¬ 
lorché sono esaltati i fenomeni flogistici, a sede arti 
colare o nelle strutture peri e paraanicolari. responsa¬ 
bili delle riesacerbazionl dolorose della sintomaxolo 
giu; a livello del ginocchio è possibile evidenziare un 
versamento articolare t lab. 18 * 1 ). 

Si possono, cosi, realizzare dei quadri di artrosi- 
artrite: ai fini diagnostici è essenziale la preesistenza 
dei fenomeni art rotici rispetto a quelli artritici. 

Una situazione inversa può pure verificarsi, in 
starnandosi un’anrosi a seguito di un’artrite; artrosi 
.secondària a condizioni locali: trainiti, artriti, ita cui 
quella gottosa, come si e visto. 

Nell'acclusa tabella sonò sinie!i/./aii i caiaucri dif¬ 
ferenziali tra artrosi e artrite reililliltoidc. 

Altri tipi di reumatismo infiammatorio 

Le forme morbose che abbiamo ora ricordato 
rientrano lutlc» ud eccezione dell’art msi o re innati¬ 
smo degenerativo, ira i reumatismi infiammatori (ar¬ 
triti o reumatismi in senso stretto) cosiddetti primari 
ed in quelli dismetabolici (gotta e pscudogolta). 

Segni di flogosi a livello delle articolazioni interes¬ 
sate si riscontrano anche nelle artriti infittivi 1 . Queste 
possono comparire nel corso di una infezione batteri- 
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kìk. IS-U. Aiiffi^flinciiio nclln qxmdllitc micliilnMnic. 

cu (stafilococcica* strepi ococcica, gnnococciea, meli 
locooàca, tubercolare, ccc,), * volte a carattere focale 
(tonsille, (lenii, prostata, annessi, colcctefi. eoe.) o vi¬ 
rale (rosolia, parome, epatite virale, mononuclcosi in* 
fruiva, coxackie B o inalatliu di Borhholm. tee.) o 
da nckettsic. 

Si traua di torme ad insorgenza brusca, che colpi 
scono una o poche articolazioni, le quali presentano i 
segni caratteristici della dogmi acuta (dolore, gonfio¬ 
re, rossore, calore e limiin/ione funzionale). Sono an¬ 
che presenti, e di solilo abbastanza evidenti, i segni ge¬ 
nerali di iniezione; il versamento articolare C quasi 
semine p ics ci ile e l’esame del liquido sinoviale suole 
fornire elementi consistenti ài fini della diàgnosi etio- 
logica. in rapporto alla localizzazione dei germi 
ncirorticolazionc (malattie infettive a localizzazione 



II#. IM-14. Noduli di HUDOftiCII 


articolare: M. Giordano). Più raramente l'agente in¬ 
fettivo non è presente o dimostrabile ncirarticolazie* 
ne colpita. 

Nella tubercolosi pud aversi inni mmumrlriie ad 
esordio subdolo, decorso cronico con tendenza all'an¬ 
chilosi, spiccala ipotrofìa dei muscoli attorno turarti- 
colazione; è tipico raspetto della gonartrite tubercoli 
re: ginocchio tumefatto, affusato, con versamento ar 
dentare e con cure teso e lucente. 

Un quadro infiammatorio non mi base infettiva ai 
può avere in alcune e n tempo rie (rei locali te ulcerosa, 
morbo di C'rohn, morbo di Whipple) 

Una torma non rara di reumatismo Infiammalo- 
rio, sulla base di una ipersensibilità a condizioni di¬ 
verse. e costituita dalla sindrome di Schocnletn 
Henoch o porpora anafilmtoide; porpora con artrite 
a prevalente lOCallRazJailC àgli arti micilOli« cui i i»I 
so si associano dolori addominali, con possibilità di 
melena ed ematuria (Mg, IH -1 s >. 

Va ancora ricordata, nelPambito del reumatismo 
infiammatorio, là sindrome di Metter (sostenuta vero¬ 
similmente du un virus del gruppo delle becUonie): 
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I Alil i l \ litri. Elementi differenziali ini artrite reuma Ioide v arinni 



A nritc nmnatoldc 

Artrosi 

Dolore 

articolare 

Continuo gravativi), presente u riposo. 

Ai primi momenti o dopo protratta sollecita¬ 
zione uiliaiLue. si attenua col riposo. 

1 iimclii/ioiie 

Ulllculftfe 

Presente: dito fusate e frequenti i vmomemi. 

MchIcmh: dilli irregolarmente deformale, rari i 
versamenti (soliamo nella gonarirtMi). 

Kigidiiù unicolore 

Costante e di lunga durato. 

talvolta presente, mu di breve durala. 

Scrosci e crepitìi 

Adenti nelle prime tasi. 

Presenti precocemente. 

Nodosiùi 

Pipo Meynet, 

liju? Hcberden e Rouchard. 

Compromissione 

funzionale 

Rapidamente progressiva e grave. 

Di solilo moderni. L grave solo nelle entr¬ 
inosi e nelle più >evere gonoartrosi. 

Compromissione 

muscolare 

Presente fai rutili di nuilu gruppi muscolari 
e degli linei ossei. 

Pressoché assenti* doliamo .il quadrienni'* m 
pochi cimi di grave coxartrosi. 

i ompromiuiooe 

Muto scuciale 

Precoce e notevole movimento febbrile, ane¬ 
mia, deperimento 

Adente. 

I .oeali/zazioni 
preferenziali 

Localizzazioni Muntici»Ielle: iiitcrfalnngec 
prossimali, metacarpo falangee» pellai, pic¬ 
cole ari dpi piedi, ginocchia, gomiti, spalle, li- 
biolursiche e cono-femorali. 

Imefolungee distali con nodosità tipo Heber 
dui; rachide. 

Indagini di laboratorio 

Alla positività dei lesis per il 1 .R. (escluse 
le forme sieronegative) e dei parametri di 
(logos!. 

Se non esine una llogosi sccondrin, lutti l testi 
di llogovi sono negativi. 

Reperti radiologici 

Osteoporosi juxuian [colare. Assdligiinmctuo 
della rima art., zone chiare Mibeotulrah e 
bordi «nicol. sfumali. Erosioni ed usure. Su- 
bliiMU/lone. Chieol i si ed anchilosi 

OMcofllod, riduzione della rima articolare. 
Geodi. Osieoscleroó subcontinue. 

Decorso 

Remissione e riaver ba/imii della sintomatolo¬ 
gia con evoluzione progressiva verso In defor¬ 
mità e ranchilo*!. 

I enunneme evolutivo- 
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esordio sovente poliarikolarc , clic poi si circoscrive a 
poche articolazioni, con rapida risoluzione, ma con 
tendenza al rinnovarsi dcll'inicressaincnio articolare. 
Frequente la sacrollciic (per lo più omolateralc). SI as¬ 
sociano congiunto he, itile, uretrite tupcrìfica, ulcera¬ 
zioni huceali. dermatosi cheratosica del palmo delle 
mani e della pianta dei piedi, 

Va anche ricordata la sindromi' di Beh^et, nudai* 
tiu a decorso recidivante, nella quale artrite (per lo più 
a tipo di nligoaitrite), stomatite attesa ed iridóciditc 
costituiscono la Iliade ■intomatologìca più frequente; 
possono essere pure presenti flebili ed arteriti. 

Nelle connettibili reumatiche (lupus critcmatoso si- 
Mvnitco, poliiniùsite, sindromi dlgogcne, eeej, la par¬ 
tecipazione articolare, di solito con i caratteri tipici 
della flogod. suole richiamare il quadro dcirartrite 
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reumatoide: inoltre accanto alle manifestazioni artico- 
lari cochìmoho le maiiilesta/ioni proprie delle varie 
Torme sistemiche, con severo interessamento dello Sta¬ 
le» generale. Nel 10% dei casi. In sclerodermia si ac¬ 
compagna a Torme di poliaitritc, che presentano ca 
itti telisi icliv simili alla malattia reumaioidc (l'artrite* 
di solito meno impegnativa clic nella Torma reunuuoi- 
de); spesso vi assodano ninni fcsin/Joni lipo Kavnaml. 

Nell'ambito dei reumatismi infiammatori rientrano 
ancora i eosidelli mimu tismt fi bromi otdtWt, cioè rea 
mutismi rum ut titolari, che interessano i muscoli, i ten¬ 
dini, le loro inserzioni e le borse sicrose. 

Cosi, dolore c/o limitazione dei movimenti acari- 
co della spalla, olire clic per eventi inuimatici. può 
aversi per interessamento articolare da artrosi, artrite 
reunuuotdc e per ptrtartrite cioè interessamento delle 
strutture periarticolai i. che è da considerare la più fre¬ 
quente locali zza/ione del reumatismo fibromiositico. 
l'interessamento della spalla può dipendere da: 

ctìf/òntite t do t Infiammazione della capsula 
articolare: provoca dolore alla spalla, clic si Irradia al 
braccio e si esacerba con i movimenti (specie di uhdu 
zinne del braccio), che lisultunu assai limitali, Il dolo* 
re si esacerba pure alla pressione bulla parie anteriore 
della capsula; si può arrivare al blocco totale dellarli- 
cola/jone. 

Caratteristica ò la presenza di calcificazioni penar 
titolari (mentre è integra l'articolazione glcno-omcra 
le; Fi*. 18-16); 

— tendinUv a limosi novi fé 1 , infiammazione del 
tendine c/o della Mia guaina; il dolore è esacerbato dal 


movimento e dalla pressione sulle inserzioni dei tendi 
ni i*U a livello osseo; 

— borsite o flogosi della borsa sierica sottodei 
toidca. 

A volte la capsulitc può Tur patte della sindrome 
spalla-mano, ette può essere idiopatica 0 più spesso 
costituire una sequela dell'Infarto miocardico o 
dell'ictus apoplettico e dell'angina pedori* grave. La 
sindrome spalla-iruuiu si mimi Test a con dolore e limi¬ 
tazione dei movimenti della spalla e con dolore, gon 
fiore, arrossamento della mano omolaicrale (per fe¬ 
nomeni distrofie! simpatici). 

l a periarlritc può colpire anche l’anca (penanrite 
de! rama). 

Nel giuppo dei reumatismi liblomiositici rientra¬ 
no le jibtusiti propriamente dette, spesso rilevabili 
sotto forma di indurimenti dolorosi del tessuto con 
ncttivo in vicinanza delle articolazioni, soprattutto del 
rachide; possono divenire sede di calcificazioni (Fig. 
18-17). 

Delle tcnosiviti fa parte nn’ntirn evenienza rcu 
rmiioloyiai: tu sindrome del munti cur/tult; e carati e 
lizzata da intorpidimento doloroso delle prime Ite di 
la della mano, specie noliuino. Essa deriva da un in- 
tr appo lamento del nervo mediano in corrispondenza 
del suo passaggio nel canale del carpo (tunnel carpale), 
in seguito ad edema post traumatico. oMeoTiti iper- 
i rotici, acromegalia, mixedema. 

Assimilabile alla sindrome del tunnel carpale è la 
sindrome del canale del tarso. 

Una configurazione a putte assume hi po/imialgia 
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reumatica, cnruuoriz/atu da intenso dolore ni muscoli 
c alle strutture pcrìiirtiuolari del cingolo scapolare c 
talora pelvico, a decorno protratto; spesso si accolli 
paglia ad artrite temporale Bigantouclluhire {arteritc 
ili Norton) ù di altri vasi del circolo cefalico o di altri 
distretti organici. Si ha lebbre, aumento cospicuo del¬ 
la VFS e delle mucoproieifie. 

In tenta di dolori muscolari vanno temile presenti 
le forme di mialgia su base regressi vo-dismetubalica, 
abitualmente provocate dal raffreddamento, specie ili 
ambiente umido [minsi e t emioni insì). 

Cosi, la tcndomiosi del muscolo slcriioclcoidorna 
stoìdeo ò la causa piu comune del tardatilo, la tendo 
miosi del trapezio e dello spienio del capo può provo- 
curc cefalea nuvole di atteggiamento; quella dei trape¬ 
zio e del gran dorsale può provocare ùorsalxia; quella 
del sacro lombare c lunghissimo del dorso provoca la 
lombaggine. 

Una sindrome dolorosa reversibile definita vomii 
demente lombaggine, può derivare anche da uno Rfor* 
20 , un trauma, uno strappo delle inscr/ìoni, un pro¬ 
lusso transitorio del disco intervertebrale, ecc. 

Va ricordata, infine, la miosl del grande e piccolo 
peli orale, che se a sinistra può far sospettare un dolo¬ 
re coronarico. Il dolore, però e assai protratto, non 
suole dare irradia/Ione allearlo superiore sinistro, si 
accompagna a spiccata Iperalgesia muscolare cd ulta 
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palpazione si pnsuum apprezzare nodosità panicolai 
mente dolenti ilei contesio del muscolo: non sì accom 
paglia a lenomem vegetativi (nausea, vomito. sudora- 
/ionc; t è sensibile ai pirazollei. Il reperto «.'grafico po¬ 
trà risultare assai Importunlc ai fini della differenzia¬ 
zione diagnostica, in quanto dopo alenili mesi dalTin- 
tano miocardico possono svilupparsi (per fenomeni 
di Iiluosile distrofica riflèssa) focolai allogeni nel 
contesto dei muscoli e delle l'asce della parete anterio 
re Miiismi del ionico (sindromi 1 dolorosa post 
infartuale di Phnzmetul-Massmtii). 

Dolori muscolari possono verificarsi in seguito a 
HI ruppi dov Ut! a sforzi; in questi casi nelle patti più di¬ 
verse del corpo si suscita dolore al punto di inserzione 
muscolare. 

Si ricordi clic la mialgia può avere ima origine pa¬ 
rassitarla: incitinosi, con cara ilei e epidemico, per in* 
gestione di curile suina cr uda e t*/A//rtvmv/(Hg, 18 18) 
pei localizzazioni di forine larvali della tenia solilim, 

Dolori muscolari vaghi posso no rinvenirsi in nu¬ 
merose malattie, c lui Pallio nelle neoplasie e negli 
stati depressivi, mu in onesti cusi non si rinviene alcun 
reperto obiettivo locale. 

Nei bambini si osservano frequentemente i coskletti 
dottiti delta crescita: dolori vaghi, più intensi alla se¬ 
ni. localizzati alle masse muscolari, specie a quelle de¬ 
gli .irli inleriori. che non aumentano col movimento. 

I cnomeni di cellulite o meglio di pan nuotasi (accu¬ 
muli di tessuto adiposo ricoperti da cute spessa e nubi 
bita. con aspetto a buccia di arancia, assai dolenti alla 
palpazione) vi possono osservare nelle donne grasse: 
naiiasj pei lo più di un lipoedcma doloroso senza le 
m>meni flogistici e raramente vii una vera cellulite. 


Manifestazioni relative 
a particolari localizzazioni 
deH'flrtrosi 

L'artrosi, come abbiamo delio, rappresenta la 
rcumopatìa di gran lunga più frequente; essa, avendo 
una insorgenza insidiosa ed un decorso lentamente 
evolutivo, passa spesso inosservata finche non com¬ 
pare dolore, tu rapporto a talune locai Izza/lenii della 
artrosi. >« possono avere delle iiumifcshizionl partico¬ 
lari alle quali conviene lare cenno. Abbiamo visto che 
l'artrosi colpisce anzitutto il rachide, in quanto urtici» 
la/ione di sostegno del corpo. 

Merita ricordare come l 'artrosi cervicale (da come 
artrosi intcrapofisaria. ma soprattutto urico- 
vertebrale), a parte i dolori localizzali e la limitazione 
funzionale, possa provocale alcune sindromi cliniche; 

sindrome da compressione rad ivo tare: pare* 
Mcmc noi lui ile agli .uh superimi e poi dolori e deficit 


motorio con atrofia di alcuni gruppi muscolari (in 
particolare delle eminenze temile ed ipoicnure); 

— sindrome simpatico-cervicale posteriore da 
irritazione del simpatico cervicale posteriore (si udrò 
medi v eri-Hurré-Liei m ): dolore cervicale che si irta 
din alla regione occipitale, ni cingolo scapolare ed in 
sede reiroorbitaria, vertigini, ronzìi auricolari, ipo 
acusia. offuscamenti visivi, disturbi vasomotori (ras 
sori) e secretivi del cupo (secrezione sudorale, nasale, 
lacrimale c salivare); 

sindrome ila compressione dell 'arteria i erte- 
linde, con inanifeslazioni di insufficienza circolatoria 
cerebrale; sono in particolare i fenomeni di tmconr 
irosi cioè di artrosi delle articolazioni uncoveriebrall 
che possono indurre tali fenomeni compressivi; 

— sìndrome da compressione midollare, su 
prati Ulti) per alterazione u carico dei dischi imerverte 
bruii con manifestazioni a carico degli arri inferiori 
(paraparesi spastica. Bntwuki) e superiori (Còli distur¬ 
bi sensiiivo-motori). I dischi maggiormente interessali 
sono quelli posti tra CVC\, C -C., ( *. 

Può aversi « carico della colonna vertebrale (so- 
prati uno cervicale e lombare) una osteocondrosi a di¬ 
stai t rosi, cioè un processo degenerai ivo primitivo dei 
dischi intervertebrali. I fenomeni osteocondrilici de 
terminano vpc&so una spondi Ioni reattiva dei corpi 
vertebrali contigui alla degenerazione discale, con ar 
irosi secondaria reattiva. L'osteocondrosi provoca 
dolori vertebrali spontanei, per u-> più di tipo bionico, 
tendenti alla irradiazione. che immelmino con gli sfor¬ 
zi e il attenuano con il riposo; si lui liiniiazione fun¬ 
zionale l* spiccata dolorabilità alla pressione sui mu¬ 
scoli paravertebrali in coni rat tura. 

L'ernia del disco (clic consegue a fenomeni dece 
iterativi del nucleo polposo, con successi va erniazione 
attraverso lesioni del l'anello fibroso c del legamento 
longitudinale posteriore) pcj lo più ha sede lombare, 
può insorgere in modo brusco ó graduale; dolore con 
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i midi anione scialaUku. il quale viene esacerbato dalle 
varie condizioni che fanno aumentare la pressione del 
liquido velaio-rachidiano nysse, Starnuto, sforzi ili 
genere). Obici ti vomente: segno di I uségue, segno di 
Nciì, conirmiure dei muscoli puruveriehruli e disturbi 
sensitivo-motori ai glutei ed ugli uni inferiori. 

Una sintomatologia dolorosi! pressoché analoga si 
può avere nelle radicanti (ccr vico brachiali. doiAuli. 
Ioni bosact ali). 

A proposito di artrosi secondaria dismetabolica, 
olii e airurlrosi gottosa, va ricordata quella aleiipto- 
il urica. 

I (i/ci/pianuria è una malattia congenita del meta¬ 
bolismo. t iponubile ad una defUien/a di omogcntina 
M. per cui il catabolismo della fenilalanina e incora- 
plcto e si Ita clini inazione di acido umogcnt«ijuco con 
l'unno: questa, die e di colorito normale all'cmissio- 
ite, lasciala al l'aria diviene di colore bruno-scuro. F ti¬ 
pico anche il colore scuro che lascia Furimi sulla bian¬ 
che» ia personale* Si ha colorito san o delle nclere, del¬ 
le cartilagini {padiglione ddl'uicicli io e cartilagini 
tiri ioduri) e dei tendini; fenomeni urli osici lardivi (un 
cu, ginocchia, rachide) compaiono in seguito alle al¬ 
terazioni della cartilagine articolare. 

ira le artrosi viene pure da taluni inquadriti la 
sindrome di He tre» in quanto di recente £ slum consi¬ 
derala di tipi» primariamente degenerativo. Trattasi di 
tumefazione fusiforme, dolorosa, non suppurativa, in 
corrispondènti delle cartilàgini cortili (per lo piu il e 
III), di solito simmetrica e della loro inserzione ster¬ 
nale (Fig, 18-19). 


SEMEIOTICA FISICA 
DELLE aSTFOPA TIE 

L'interesse inlernistico delle omeopatie e dato so- 
praituno dal fatto che lo scheletro costituisce In "fu¬ 
cina*' del metabolismo losfocalcicn e clic esso, a parte 
le condizioni patologiche ossee premunente cireoscrir- 
ic. pui) presentare delle anormalità in rapporto a stali 
morbosi di indole endocrino-mciahohca, che possono 
riflettersi sullo sviluppo scheletrico i sulla staluia. 

Anche per le psicopatie il sintomo dolore costitui¬ 
sce d fenomeni) dominante, ma alcune di esse, come 
vedremo, possono decorrere senza accompagnarsi a 
dolore. 

Soltanto per alcune malattie delle ossa la diagnosi 
può venire posta o sospettata sulla base dei soli ele¬ 
menti clinici, per la maggior pane di esse invece essen¬ 
do indispensabile l'esame radiologico, che. come ve¬ 
dremo, in genere suole fornire reperti caratici Lstiei. 

I 'osmpeimsi u inalami» di Albers-SdiOnbctg. è 
caratiti iz/ala da un notevole ispessimento della corti- 
sale delle ossu lunghe e delle travate dell 1 ormi spugno¬ 


so. che conferisce un a ti mento del Locaci là radiologi¬ 
ca dello scheletro. Esso si accompagna ad anemia, 
fruì ture spontanee, compressione dei nervi cranici, 
soprattutto del Col lico, con progressiva diminu/ione 
del visus, 

il decorso clinico e invece del tutto lusintnmatico 
fìclVasteupecitia, che ù canti ter i/za tu dii chiazze o 
Sirie di addensamento osteosderoticq, 

L ‘ipoftìnfatùsiù nell'nduko C cannicii/zaia da de- 
m meta lizza/ione e fragilità ossea ed a volte da insuffi¬ 
cienza suturalo: quella deirinfunzia, più frequente, 
provoca difetto di ossificazione metalisarin, con rul- 
Icmamcnm dello sviluppo delLosso in spessore ed in 
lunghezza, demineralizzazione ossea, ncfrocnlcinosi 
con insufficienza renale. 

I 'osieogenesi imperfeaa è caratterizzata da statu- 
ra inferiore alla norma, sclere colorate in blu (v, Mg, 
5-11), spiccata tendenza alle fratture patologiche per 
sottigliezza e Iragilità della corticale, ipcrlassità lega- 
meruosa, sordità di conduzione ed otosclerosi. 
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HsW'ocotuiroplusiu si ha un ditate di prolifera¬ 
zione della cartilagine di coniugazione che causa mi* 
cronicità e nanismo, prevalentemente per brevità degli 
ani inferiori (v. Fig. 4-22), 

Alterazioni ossee possono essere legale a condizio¬ 
ni dismetaboliche: 

osteoporosi (diminuzione della massa e della 
densità delPosvo), più frequente nell'età senile o p«>- 
Minennpaiisalc, provoca dolore soldo a carico del ra¬ 
chide. specie dorsale c può essere responsabile di de¬ 
formazioni (citasi, per cedimento anteriore dei corpi 


vertebrali) ed anche ih tratture r»n«logiche (l ig, 18 

20 ). 

Si tenga presente clic uno schiacciamento verte¬ 
brale capace ili provocare paraplegia è di regola indice 
di una spomhlopjuia ncoplasiiea o mielomaiova c non 
osteoporotica. 

— osteomaiacia (dirciIosa calcificazione del* 
l'osteoidc u matrice ossea) per deficiente concentra 
■gioite di calcio e fosforo nei liquidi organici, può di¬ 
pendete da: 

— deficienza di vitamina D (deficiente produ¬ 
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/.ione nella pelle o deficiente appòrto dietetico n i Mol¬ 
to a&sorbimemo intestinale: da inoro occlusivo, sin¬ 
drome da rtiaiafóòrbimento); 

— deficienza di calcio (deficit alimentare, ri¬ 
dono assorbimento, amnenmia corc/ionc renale), 

— deficienza di fosforo (deficienza alimentare, 
ridono iisAorbimcmo, aumentata escrezione). 

Provoca -indie essa dolori dorsali con deformazio¬ 
ni (eil'osi, cito-scoliosi), riduzione della stallini, vizia¬ 
tura pelvica e fraliurc pai alogiche. 

li quadrò radiologico è di una deca lei fica/ione dif¬ 
fusa Còn del orinazioni n presenza di fessure os 
sce trasparenti e simmetriche {Jessiirc di Mt/k morti. Il 
laboratorio evidenzia ipocalcemia, ipofos fo remia, 
eon riduzioni? del rapporto calciò-fosfor o ed aumento 
della fosfatasi alcalina. 

rachitismo, assimilabile, come abbiamo vi¬ 
sto. alfostcomalaeiu: è malanni dell’infanzia, causata 
da avitaminòsi f> e carsi teri/zjiia dii Insufficiente cal¬ 
ci! icaziom. dell'esso c delle cartilagini di accrescimeli 
it>. Olire che nella prima infanzia può comparire an¬ 
elli nella seconda infanzia c nell’adolescenza; si han¬ 
no de formazioni ossee ed ipotonia muscolare, con 
cranio aumentato di volume e zone di rammollimento 
delle os.su craniali; oliatici'isiMie le deformazioni 
condro-costali (tosarlo nuhirlco); 

— osteite fibroso-cisticà (ncH'ipcrpaiatiioidi 
sino primario, da iperplasia o adenoma delle parati 
rollìi): dolori ossei dif fusi con osteoporosi e formazio¬ 
ni di cisti pura art Scoi a ri (lig. 18-21). Possono essere 
presenti macchie brune cutanee e pultcnù precoce. 

Il laboratorio evidenzia ipcreulcemiu. con ipofo 
sforemia cd elevata eliminazione minaria di calcio e 
fòsforo. 

Altre torme di OMeopalia endocrina sono quellu 
ipo figari a (gigantismo, acromegalia, ipopituitarlsmo), 
tiroidea (osteggi ipenlroidea), monadica, surrenaltea. 

A parte va considerata ì'osrcodist rafia u morbo di 
!*Qget. Jii cui ctiologia ò sconosciuta (ai™ (Ieri zzai a da 
riassorbimento osseo c concomltamc formazione di 
nuovo osso). Malattia dell'età matura ed avanzala, è 
localizzata ad uno o più segmenti dello scheletro (arti 
inferiori, rachide, cranio) 

l e ossa Interessile si presentano aumentate di vo¬ 
lume, deformate e calde (n causa di una ricca vascola¬ 
rizzazione, con shunti aneto-venosi). 

AliorcJie sono ini et essale le ossi del cranio, questo 
si presenta aumentalo di volume (il paziente £ costici 
to ad Usare cappelli di dimensioni via vis» maggiori), 
con Ironie prominente per cui la faccia appare relati¬ 
vamente piccola; se è interessato anche il mascellare 
superiore la faccia ricorda la legniiasi (A faccia leoni¬ 
na). I ‘Interessamento vertebrale provoca rachialgia 
ostinata, talvolta di tipo radicolare e dolori alla pres¬ 


sione. Caritiieristica è In deformazione del femore c 
della tibia con convessità anteriore ed esterna (tibia a 
sciabola; v. big, 19-17). 

L'osteoartrapana ipertrofitiantc di Pierre Munì* e 
caratterizzata da un aumento di volume bilaterale c 
simmetrico delle mani e dei piedi, con ipertrofia delle 



FIr. ih. 22 A. B klf.Uluvruii: spiccino udUpnwimcttto dei corpi 
vertebrali e (Ifllr «v-.i dpi bucino. 
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falangi distali a bacchetta di tamburo ed incurvamen¬ 
to delle unghie, periostite cronica con apposizione os¬ 
sea, artrOpatitt (V. Fig. 19-17, 19-18, 19-19), 

Può interessare anche i metatarsi, il carpo, il go¬ 
mito e le ginocchia (per lo più e secondària à pncutìltv 
patia cronica o a cardiopatia eianogena). 

Vipcrostosi fronta/f interne è piu frequente nelle 
dotine {sindromi' di Mora ug n i ■ M ni eli ), spesso asso¬ 
ciata Cori Obesità, ir&utixmo, ccfalca e turbe ncuropsi- 
chichc (v. Fig. 17‘6), 

Nella malattia di Jiand-Schtì/fer-Christian (che 
rientra nclFamblto della isriocitod X, Cioè di una af¬ 
fezione di tipo granulomatoso originata dal rctico 
loendotelio, con gli elementi infarciti di materiale lipi¬ 
dico, soprattutto colesterolo), si hanno turbe dcll'ac- 
ercscimento, gengivite ipertrofica, xantomi, esoital 
mo e diabete insipido. L’esame radiologico del cranio 
mostru uree di rarefazione, per lo più confluenti (a 
carta geografica). Anche le locali/za/.ionl in altri scg- 
memi scheletrici danno un repeno radiologico carat¬ 
teristico (v. Fig. 19-20), 

Esistono poi delle osteopade tnvsìchc da intossica * 
zione cronica di Pii* Pb, lii, Mg» radio, fluoro, che In 
genere danno scarsa sintomatologia dolorosa c radio 
logica. 

La fluorosi* Che può realizzarsi oltre che nei sog¬ 
getti professionalmente esposti al rischio, nella popo¬ 
lazione che fa uso di acqua ad allo tenore di FI (idra 
fluorosi), dà dei quadri di addensamento osseo talora 
vistoso (Fig. 18-22). Di regola manca una fenomenolo¬ 
gia subiettiva a carico dello scheletro; si accompagna 
una tipica colorazione rugginosa dei denti permanenti 
(fluorosi dentaria; v. Fig, 5*20). Dal lato umorale è ca¬ 
ratteristico un cospicuo aumento della fosfatasi alcali¬ 
na totale per aumento della frazione di origine: ossea. 

L'osteomielite* malattia tra le piu frequenti del si¬ 
stema scheletrico, specie nei bambini, è una infezione 
localizzata nel tessuto osseo, per lo più in corrispon¬ 
denza dell'estremità diafisaria delle OSSn lunghe; è di 
solito causata dallo stafilococco, Provoca dolore vio¬ 
lento localizzalo, con limitazione dei movimenti per 
spasmo muscolare di difesa c febbre a carattere setti¬ 
co. L'infezione può raggiungere gli spazi subperiostei. 


sollevandoli in modo da formare una raccolta ascev 
ituale; la etile sovrastarne si fa edematosa, arrossala, 
tesa c lucente. 


Tumori osaci 

I tumori benigni dell'osso possono derivare da tut¬ 
ti i icssuii clic compongono l’osso normale: si ha una 
predilezione delle vertebre per l'angioma, dello sche¬ 
letro cranio-facciale pei Fostcomu e delle ossa lunghe 
per il condroma. 

Benigni', osieoma, condroma, angioma, granulo¬ 
ma eolinofilo. La sintomatologia suole essere rappre¬ 
sentala da dolore, tumefazione locale c talora da frat¬ 
ture spontanee. L* accrescimento è lento ed i limiti del¬ 
la neoformazione sono netti. 

Maligni : oste osare orna, condì ©sarcoma, fibrosar¬ 
coma, tumore di liwing (colpisce le ossa lunghe dei 
giovani). 

La localizzazione piu frequente dei tumori maligni 
è la metalisi delle ossa lunghe degli ani; è notevole e 
rapidu l'Invasione dei tessuti vicini. Il dolore è più fre¬ 
quente cd intenso rlsiwtto ai lumori benigni, *i accen¬ 
tua con il movimento e diventa .spesso continuo. La 
tumefazione si appalesa ben presto ed ha un rapido 
accrescimento; la cute sovrastante è spesso calda, cia¬ 
notica, con un reticolo venoso turgido. Può sopravve 
nlrc frattura spontanea. 

I lumori ossei metastàtici sono i più frequenti. So¬ 
no soprattutto i tumori bronco polmonari c prostaiici 
die danno metastasi ossee. La sintomatologia è costi¬ 
tuita da dolore, clic l»eii presto si la assai intenso per 
erosione dell'osso o per compressione radicolite: 
spesso si hanno fratture spontanee. In Ordine di ire 
quenza la neoplasia primitiva ha sede nei bronchi, 
mammelle, prostata, apparato gastro-enterico, rene, 
tiroide. 

Pur lo più, come vedremo, sì tratta di lesioni 
osieolliichc, che provocano dolori e fratture parulogi- 
ehu; le metastasi onteu,sclerotiche Sono di regola se¬ 
condarie a carcinoma della prostata (v. l'ig. 19-28). 



CAPITOLO DICI ANNO VLSI MO 


L’INDAGINE DIAGNOSTICA NELLE AFFEZIONI 
DELL’APPARATO LOCOMOTORE 


ESAME RADIOLOGICO 

c i limiteremo ad alcune annotazioni circa le cnrnt- 
Icristkhc radiologiche fondamentali delle principali 
affezioni dell'apparato locomotore. 

L'esame radiologico in reumatologia può riuscire 
di notevole ausilio e talora addirittura determinante ai 
fini della diagnosi, ma «so non può costituire l'unico 
elemento su cui questa va fondata, dovendo piuttosto 
scaturire da un confronto e da una integrazione tra i 
vari elementi ed uii/iliitto di quelli clinici. A ciò si ag¬ 
giunga che i quadri radiologici osieoarlicolari posso¬ 
no risultare assai variabili non solo nell'ambito di una 
stessa malattia, ma anche nello stesso paziente da una 
articolazione all'altra, in rapporto all» diversa durata 
e gravità delle lesioni. D'ultra pane, si deve pure tener 
conto che condizioni morbose a diversa ctiopatogene* 
si possono presentare aspetti radiologici similari, data 
la rcluiiva standardizzazione della risposta dell'appa 
rato scheletrico a stimoli putogeni diversi. 

Periamo, alla descrizione dei caratteri radiologici 
delle varie reumoputie va di solito ailrihuito un signi¬ 
ficato essenzialmente orientativo. 

Diverso è il caso delle affezioni di naturo non n>u 
malica, nelle quali di solito Tesarne radiologico, es¬ 
sendo in grado di fornire indicazioni circa le condizio¬ 
ni dcllu struttura ossea, riesce indispensabile ed ilssu 
me un valore diagnòstico l'ondnittentule. 

Cenni di scmcioLkii radiologica 
ostcoarlicolarc 

I- 'esulile i«Ufologico delie iirrienlit/inm <1 propone ili ri 
cercare iu giunta pozione dei capi articolari (che è abnorme 
nella lussazione e lublunazione), l'ampiezza e la regolarità 
dell*imerltona hi oculare, la forma e le dimensioni dei capi 
ossei, la regolarità della loto struttura, lo .sfato di caldi'ina¬ 
zione, nonché l'eventuale presenza di corpi estranei articola 
ti e di calcificazioni dei tessuti peri articola ri. Irregolarità del 
profilo articolare può uversi pei erosione ed ostcofiii, sotto 
forma di spicule n dì becchi di pappanallo, espressione di 
unn degenerazione delle cartilagini articolari con successiva 
produzione ossea reattiva. 

Ndl’jinchitosi l’iMicrlme,» articolare é del tutto 

scomponi!. fondendosi i cupi ossei in un unico segmento. 


MV artrite rmnifjtokie, si I 14 dapprima turn osteoporosi 
In prossimità delle articolazioni interniate, che poi tende a 
diffondersi, Si verifica* quindi, un restringimento dello spa¬ 
zio iniciui oculare. cui fu seguito una erosione ossea (big. 
19 1 e 19-2). 

Mancano le neoformazioni. Talora, a livello delle 
grandi articolazioni, si possono rilevare delle aree pseudoci 
«diche di erosone nelle zone mi bei >ndni 11 delle osuu 
Nella spondillte u netti tosante, come abbiamo ville, niPctur- 
dio in lesione fondamentale c lu sacraiUrite bilaterale; iniziai* 
mente si ha uno pseudoallargamemo delTinterlinen da rias 
sorbimento osseo subcondrale* per cui essa appare «.fumala; 
successivamente si ha Oituostlercml dei coni orili. In una rane 
ancora \ucceorivfl si hn scompartì dell'interlìnea con compie 
Ut fusione dell’ileo con il sacro. A livello vertebrale si vrrifioi 
«deiReazione dèi legamento interspinoso c dei vari legameli- 
ti cd ii uh progressiva comparsa di ponti ùnti tra vertebre 
adiacenti (aspetto a Stalattiti); l'estendersi delle alterazioni 
fa assumere al rachide l'aspetto caratteristico a "canna di 
bambù’*, (big. 19-4; 19-5). 

Le caratteristiche radiologiche deWartrosi consistono in 
una irregolare riduzione della rima articolare, con comparsa 
ai margini di tenuto osseo neoformato c deformazione dei 
capi ossei. Spesso arce di trasparenza pscudociitica {gradi) 
con sonile mingine sclerotico compaiono nelle zone lubcon- 
druli delle Ossa, 

A carico del rachide cervicale le alterazioni possono col¬ 
pire sia 1 corpi vertebrali, con fot inazione di o&teofiii margi¬ 
nali, riduzione o comparsa dei diselli intervertebrali, m le 
articolazioni Imerapofisarie ed uneovertebrali (Fig 19 f>). 

A carico del rachide dorso-lombare; restringimento dello 
sparlo intervertebrale, formazione di onestiti o speroni ov 
sei marginali, con associala sclerosi del l'osso subcondraie 
(Fig. 19-7 e 19-8). 

Frequente e assai Invalidante In coxartrovi (Fip. 19-9). 
Ancora più frequente In gonartriti (Fig. 19*10) i cui segni 
iniziali possono cHéré dati da urta primitiva localizzazione 
rotulea (artrosi femoro rotulea) c da un appuntimento delle 
eminenze inicieondiloidee. 

Nella gotta 1 , 1 lofi possono avere «de in vicinanza 
del Tari isolazione o intraarticolazione, con erosione a stam* 
{hi dell*osso, i isullaiidcinc degli aspetti tipici (v. |**lg. | H. 11 b). 

Nella condrocutdnosi o pjeudogoita; calcificazioni; car¬ 
tilaginea, che intercisa i menischi del ginocchio. 

NdTcuYcopfffraw; in le tua opacità del & interna scheletrico 
con aspetto omogeneo ed uniforme, senza uacce della nor¬ 
male Struttura (Fig, 19-11). NcITostenpecilm al ha la presen¬ 
za di numerose piccole chiazze di obteowrlerosi (Fig. 19-12). 

Ncll'ntfcc/genn/ imperfetta : etncicaie acmi assottigliata 
con dlflflsi normale o dialisi sodile con corticale Ispessita, 
ma radiotrasparente. 




pt. i*.ua. Armiti feunwiOHk. M.mi. nmnaln o*wo|>onu IVeVnrtinoiiuaone)! lendetuumin «ibiuoMkmedclIn ! c II wiiw 

fidu/innc birilli rininiiilKiiluiadtllv uilcr fa lunghe prowimaHI4ptftfw In/mnc lìivftkitifMtliiUiiigeii 



Fil-. Vi -l/n. Munì m limo piu uvuiuuUU Invainomi muluplc cd 


aridi Iloti. 
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NcW'usieomictiit' acuta ; compaiono alterazioni dell'ar 
tililellUra clcH'owó colpito con (grmu/icHIC di arce di necrosi 
(sequestro); ncH'cmcomiliic cronica *i hu deformazione 
ddl'imo pei ispessimeliiu pcnoMco. 

tìpico ò il qundro radiologico del niurhoih < intiey (ilia 
ia semi*! major): si corico del cranio ti ha mi aspetto "u >p.iz- 
7i>la' da nwformiukmv di lame Ile (asce di origine prnnsvn- 
le. dkpcme pt*rprnd icolirmeli le al periostiti, cimi -ìsmHM 
fliaiucuio delie mitaCi'ic della spongloM (Tifi. M> 13». Sibu 
•' ter ì osicoporini di tulle le orni (piailc 4 lunghe e curie) con 
aspetto vitreo delle veri eli re e del bacino. 

Nel ptummiioiiui m vogliono ricconi rare dei Ipcultti 
miroiuUì. raramente i» trutta di un focolaio unico, tot limici 
(di «olilo di cospicue dimensioni; rig. 19. Ift/lt), per In più si 
irana di Incoiai multipli (soprattutto nel bucino, omero, (e* 
mule, cusiolc, scapole, vertebre); awnJ tipici quelli a carico 
del cranio, per Io più con appaio che ricorda i pallini da cac¬ 
ti* (big IO bl e 19 15), Altre volle la dcealdfieii/lone 6 dii- 
finn (formn decakiflcantc diffusa; big. iy- 16 ). 

Il morbo di l'uxvi ou osteudiM rotto può lissere loc.ill?/a- 
tn, come abbiamo fliA visto, ad uno u più segmenti scheletri¬ 
vi (cranio, vertebre, bucino, arti inferiori). Nelle ossa ime 
tessute si veri fleti un esteso rimaneggiamento strutturale, 
CocmOciuIo fenomeni di addensamento e di rutcni/ionc. Si 
ita un allungamento ed allaruamcnio delle i>y»a interessate, 
vpii ispessimento della corticale, siw»Q|lig|ia mento con j^ik-i 
tu ■■ trullo della vpungiosa, uecalilo ad ivpevvlincino delle tra- 
hccolr, alrrniandosi rnne opache con /«»m* chiare, che pos¬ 
sono avsumoic aspetto cistico o li bollii di sapone (big. 19 
I?; 19 IH; 19 19). I a diagnosi di fiere tubile mi pomi con 
l'osteite lihrn-cÌMica (la cori leale è a**nujg!iaia) e con il Cai- 
•noma meiUMaliAiiilu della pidpoMu (finn M ha riponila 



Irinvi»menu» precipuo ddrurilcol.idnne femore rOIiiIen: calcifica 


/.lune in COff topo Allenai ddriii.u-r/nme U«tJ*C4 pendone qiindricipl- 
1*1*. 
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H|J. 19-3/A. Sponditoarrrlte imcMhnuiMv: ettldflertckine 
del legamenti ime» spinosi .i livelli) lombare c sacralo; scom¬ 
parvi quasi completa delle urticuludoiri sacro-illnchr 



FIr. 19-VB, Pomi ov-ci ir.) vertebre udiuceffli: aspetto a 
m (riattile. 


i sàMK RADIAI ni .li «• 


' 



R'iK. IM/A, n. Spondll<wirtrUc «n;Mk»p&tato *l| anni 
19}. \) parlale Arnione delle w'Tiolm mruco Inmhiiri; le ariicoln- 
fiotìi i aero-iliache sunti .«,■»» ii|.ìh si*; R) iMicific.irionc del lAtfamcnio 
luna il ialina le nnierloic laicrflle 
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H*. 1^*3. AipcUO a "cann,i «I» bambù" drilli wandilitc Biichllo- 
■«nir 


■uciilo della cortieulr. non incurvamento delle uvn u lunghe. 
rn>n infiioisamcniu delle nubecole). 

fklI'm/W/r fibra rìsila in è giù riteiito (V, I IH 20). 


A ( un lille icmirnc mirili ilklllilto uh gruppo 
di iillo/uun ili cui In più tipici, è In mulinila di HanJ-S* halle' 
Christian (cariiitcritt/utc da un» prolifcra/.ìpne di cellule 
ivhculu-ciidotclmli, con lorina/ionr di granuli vsui Lenenti co- 
slnofill e cellule giganti, che* si inùrcl^ono di materiale lipidi¬ 
co, Miprammn colesterolo): il quadro radiologico t abballan¬ 
ti* tipico (Fig. 19*20). 

Vorremmo, infine, ricordare come l'Mnmt* radiologico 
dello *chdetro possa talora evidenziate oo^insi «I anomalie 
valle di sviluppo, 

Si pausano, infuni, documentare la lède c le earuUciisti- 
ehe delle evój/oyr (costituendo la mulatti^ csmttwiintc una 
cOudrodùpItmiu genotìpica): di solilo, multiple, sempre bila¬ 
terali c spetto slmmerrii.be, impiumale a livello della melali 
si. di solilo già e*idcii/iahili aII'ispezione ed .dia palpazione: 


le ossa, sedi di esostosi, possono essere più curie del normale 
e può essere presente un nanismo. 

Ricordiamo la minima cervicale diritto (l lg. 19 21) per 
scomparsa della lardosi cervicale fisiologica; Olire che con 
gcnila. può essere acquisita per fenomeni di difesa in rela* 
/ione a traumi, processi Ini laminatori o degenerativi. l a n» 
iotlfia donali' dirli la pel scomparsa della ci I osi fisiologica, 
può rendersi responsabile di un solfiti bisiolito sul focolaio 
della polmonare (v. pOg. 111). La |ilcsen/.i di n Ò&toh htw. 
t ah 4 (1 1 ij7.. 19 22) e capace di provocare fenomeni compressi 
vi sul Inscio va scolo-nervoso a livello dell'ufdia del i onice. 

I 'nspcito radiologico dei I umori benigni non ostco- 
gcnici è dato da unu zona radio i ruspa reme rotonda 
cd ovale, a limiti netti, spesso circondata da un anello 
opaco di oslcosclerosi. dovuto ad una apposizione os¬ 
sea soltoperiostea, 

Diverso é raspetio dei tumori benigni osh'O&cnicL 
Caratteristico è il quadro del condroma (Fig. 19 23). 

Vostcodastoma o tumore g iRati ni celti t hi/v provo- 
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Hi. 1M/À, B, S,»k.v.iu Jefoii'M-ì. •>.- .u. CWf*ì \oiuIm.»!' 
cali am mlnifltmi mai tinaie dei cOipl. diluii'»si Ira * e ( vd 
osicolll.iM tliwovcru'bruk' 



Hu. l**-7. Spi team iklmmuK'm? avi vwi pi Udii* tolixuw lunibiiir 

.011 mtvufitk .1 bocciI Ul inibiti Ili » «IHil»ma. limi a •Minlwlo" 



796 


i ‘INUAiilNL DIAGNOSI» A NI I I ! M I IVUINI UH I ' M n UH • >M( i IOHI 



H«. 19*#/À, n. Scolio*! cOnvtH-a drttr» tombale, con Brinisi: -i tru vertebre mlU. iiii; alcuni dille lliuiumi ani riUu/luiK tirilo 
mteofl|i>»imai^liittkconbccchldlpflppaiinllovhcirmlt»iii»nJunir «imou imcimichruk ir.i ni i i\ e i\ t? v 





INAIMI RADIIII.CK ili < 


797 



i i|i- iQ.9, Arrnuj deformarne cltll'uuai: notevole deformazione 
Jcll.i \c\iii Icmutule. con pie.^n/n ili puMidoeiMi iiflutilii e riilu/ioiic 
del III spalo • rth olme; addcnwmcmo JCltftìUW U iiuf^iiu 9À ■ 
del colile (cosar mai nd'limumd 



II C . ri |0/A. II. Annvi del limolilo, (totflcilkkiiiùin* ilei IlItve.l.ir*: ndiulnni’ dello npu/ki nrlkulure con iu-ieonn ul .h.i«MìMsì 
marBinuk' dd pmlidlt* li bltile. 
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I iu. l'MI. LHlCupoifO*!: Ir.itmf .1 ii^va-.iile suiuim^,micik.i del 
làiiorc; n-,potlis umojjcnco dello «nu del Imam., dclln 

*«m uiiktuU*; hpnsimemn cicliti inninUc del icmait 



Mtt. 19- li, mw i.li midcii'nmcnm mirica Irmiiiti 

«unii pioic/iihic ilei còllocMrutài <• finuiriU a bòma ixchlaik d 

■ i il isl I li. 




cu un focolaio ili calcolisi ovoidale o rotondeggiante, 
suddiviso da una saltile nubecola tura. von solleva¬ 
mento talora Consistente della corticale ed espansione 
dell'osso, che presenta mi cercine sclerotico reati ivo 
(lifi- 19-24), 

Turni tri mutigni primi rivi 

Il periostio t rapidamente invaso dalla neoplasia e 
non ha il tempo di costruire un guscio osseo perimmo 
tale, talora la reazione pcriostea assume una panico 
lare morfologia: struttimi a bulbo di cipolla nel sarco 
ma di T wingi aspetto a pettine delle spicele òssee nel 
sarcoma osi eocenico; sperone pcriosteo i ìel Tosi cosa r- 
coma fi ig. 19 25), ( 'a rati eristica è anche la rapida 
mctushitixzuzionc (specie al polmone). 

Tumori maligni nwtasturicì 

Nelle forme osteoliiiehe la dIsti udirne ossea supe¬ 
ra la neoformazione di osso; le locali/yu/.loni si pre¬ 
sentano come zone radio-trasparenti omogenee, ben 
limitate, di torma rotondeggiante (l ig. 19 26 ; 19-27). 


* 


Fi* HMJ/A. B 
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• i|, lO-O/A, li. C . Morbo ili COnlcy. A c H: hpicu emina a «paijulu, da iicolaimuxii.ilie di liinitfl- 
lo iJ*s£*e di origine periodale dhpoue perpcnilkolarmcnlc ed a%%OIlI*IÌanieiiKt delle nubecole dell. 
%poiiWÉU>»; C; tfftU'94 OMCOPOrosi di lullc le 0 »ti. tuli aspello vilrco delle vertebre e del bucino. 



ESAME RADIOLOGICO 




LTNDAGISI DIAGNOSTICA Nhl II Al» I /IONI Ohi I.'AHPAKATO I "< OMOIOKt 



He. IV-14/ A, II, C!. Plmniiidiuiua; iiim* multiple di jmcoIUì j 
(laiilpó del tavolata rrjnk-o 



11ii. IV-1S. I'IujiIuh itHdi.i nirr iiiiililplr dì a carico delle 

del bUclrtd c de! fernet e 



lsajml di laboratorio nelle artropatie 
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Nelle torme osieoblnsiidie, Ir ncolorma/ione os¬ 
sea supeia Ja diMfti/itmti v F accrescimentodel tumore 
e più Ionio; le l<xali/./ji/ioni osteobiastichc (che 
derivano mh»mj dalla promani c sono più frequenti nel 
bacino o nel rachide), danno a ir osso un aspe ilo ricu¬ 
so, omogeneo, ovattato (Fig. 19-28). 

La diagnosi differenziale per le forme osteqllilehc deve veni 
re posta con Postene librocUlrca rieiripcrparaikoldlMiiu pri¬ 
mitivo (in qucsin lu lesioni. ossea è diffusa o si aeèompugroi 
ui Ipòfwioremia), con II pfusr/nK'dowu clic dà delle zone di 
tavolisi a stampo (con rilievi caia iterisi ivi del mielosi anima 
e del quadro protidcmico). con il morbo rii Hand-Schuller 
('hrlsiiun (cranio a carni geografica, col» aspetto policiclico 
delle aiee paleolitiche, emoftalmo, diabete insipido). 

Nelle forme oMcobliuticlic. hi diagnosi differenziale va 
po^in con lu maialim oirttìi rii Pape! (in cui cocmmp ispessi - 
mento c uavHjrbimenln dell’osso, con aspi.un fibrillare e li 
liinicnlmo della sminarti ossia e pm spiccalo aumento della 
!nHi;ii:ucmia alcalina); con In fluorosi icV il dato muuitncsU- 
co. il wratlemiieo colore ruoajnv de. demi e In più estesa 
partecipazione ve he le irle* rii aridciisimicnin. con anmemo 
della fosfatasi nlcfilimi). 

Scintigrafia ossea 

Ih notevole utilità può riuscì re ai fini della Individuarlo 
ne dei tumori ossei il ricorso alla scimiprafiii ossea con I ìjii- 

piégo di compenti osieotrqpi marcali con ificmvio (i-; : -. 
19-29 c 19 MI), Questa Indagine viene tousideumi di impor- 
lan/tì foiuluincmuic nella ricerca delle metastasi ov.ee e dei 
tumori ossei primitivi 


Esami di laboratorio 

nelle artronaik 

In reuma!ologia Vengono previ in considerazione alluni 
le.vls diagnostici di laboratonu unii ai Tiiij dell’nnenlamento 
e per la definitone della fase evolutiva della malattia. 

Riparliamo m tabella i principali teits di Inbdrutuiio di 
inierefcfc reumululugko. tub. 19-1. 

t.rli esami di laboratorio nella malattia reumatica danno 
IcucOciliwi neulrollili, con VHS aiutiamo elevata; presenza 
della proteina C reattiva fi' C K.. che Ma ad indicare imo Ma¬ 
lti infiammatorio con distruzione cvl/ulure/ ed aumenti} deile 
mi wo/n oleine '.anche: c'è, madre, una elevazione del TAS 
(espressione rii una iniezione ila vcplckoccu beui-emoliti 
co). 11 proùdnxiamimi evidenzia un .nimemo della Dazione 
alta, e gamma. 

Lili aumenti della VES* delle niueop roteine e la presenza 
della P.C.K., rupprvscnuuio, comunque, dei paramem 
iLspecitid rii ftogosi, che vengono utiliz/mi pei seguire l'evo¬ 
luzione della malattia; essi in genere som* raffrontabili con 
land ulne ino della VHS. rtapetio alla quali sono menu 
sensibili. 

NcW'arirìremmuttoìde sono allenili lutti gli indici aspe 
cifivi di I logosi (anmemo della VF5. delle mucoprowine sic- 
rIvhe e presenza della P.C.K.). I iati specifici sono quelli 
arri nd evidenziare la presenza pel Metodi fattori rcnmaloidi: 
iu vcii iù. l’unico Iattore (I K.) finora evidenziabile con i 
mezzi di connine uso clinico è una immunoglobulinn IgM 
aliti IfiG. SI ritiene clic esso è dovuto ad una reazione mimu- 
uologica deirarganuniù con uno n più determiiumli (Fab e 
I c) predenti nelle imnniqoglobuluw, I fealM utilizza ri sono 
quelli ni lallicc di Sinrler e Ploz c Li reazione di Waalei-Ktwe 




I 'INUAi.lM niAiiSOMIl \ NI II I All I ZIONI DI I l'AITAR \ II) I (K OMDI ' 'III 


m 



Hi, 19-17, P#tWll(W«f» I' Moifvok dcl'nrnu/comc dell;» 
libili clic >i pi».-tuta tneUivulu m annui. aliai nula ed incuneimi, 
con kvpcMimcnta della coi nenie ed alienimi/;» <li rane chini* e di ro 
ne opache; nel profili» .interiore della dinl'ill *i Appretta mia llUllu* 
ili pUltflOMitu ioti a:t|MlM l’IW IldOfdUi III " UHlUla ll'iUVt'l fede di lla 
Ini Mutui *. 



lift. IV IH. P.i.uet bacino, Si noia un notevole rlrtlaticjiHlaftiéntO 
.ìrchilcllomco delle usta del tatuili* e sopiuliuiio delle n|iUill»e 
doli’ileo ehi? inveimmo iiii'iiIictiuiimii di /mie ili liiiria/inur r di 
uildenuimcmo 



FI*. 19*19/ A. PagCt. CuidlO IV, leilul. Al QhìuIi»* UMtdiMWdo 



I xami 111 I MIGRATORIO NULI I: Akt ROI'Ml! 


m* 


Hg. IV-IV.’B. l'ugci riunii». Irai uri minali 


Hu. i'r2i. Cukniim tjm.-.iié-diritto: • < i clclUiJorbfw i 

\lc.ili flHloIogiv i vìvi accenno a ni»-» ,i Ih III» tilt . ( | ,i k unirai* 

lura mugolìi rt 


I II!. 1**20 A. H lìilcicmwl \! \'ts\ i*mu illuni, ,| i; l lemure e propinai.- .li II,. .|biu ioni» In prnl.i ad un pmus%n di inrcl.i/lone virila |t.« 
im coll «compat -.1 J. alcune liuvau , Uifmarloiii tinuvlut PMfuUoriUfchei are* il. Jililenxamcmo .. alternano ad a.r^H ri.rvfo*Ì0.te, Sella 

rc. ionc melilih,ilm interna .lei tornire a evnkn/i.inrv ftilfifirn/ìrini delle |Mili nielli 
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I INMACIM DIAGNOSTI' \M.III AH'lì/.IONI fj!:,J.L'ÀPP'\H.\TO I QCòMOTOHl' 


Fl|. iv*22. Coitoli amicale bilaterale fpiu mlupfmio .» delira); 



Fi£. 19-23/A. li. Condruma lidie diu della I lalaiige del II d.||q, 
Notevole «ii forouuKiiv del wfitteflio <»*0 <)»* •- aumentata nlnh.il- 
meiiiedl volume, con wweriiiii ^modello unimmo p rtuwa o« cavi. 


u 

là in crtuiunirtiXirtiifl tra turo deli un unir ila i<,pc%%l iti olii della Il «Ila 
ovwa. 






L5ÀML DI L:\DOHAt0ftIO M I I » Mt IUni' \ I It- 
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1 tu. 19-24. l'intuite jLifti'tiO v%-|luluic tftrll A ottv*nllM 

iiii. ni priTMnu iMpnn-gi.» furimi tli i lm .i pi r pie tesi m di un leu tifalo 

di CkUWlW ov'id;>k, MiddiviMtda «Mille ItabCttflitlllhl tf Ci»; 

utiliLlKlUù (Itila tulli*, tilt' 
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I 'INDAGINI DIAGNOSTICA NELLI: AH LZIONI DI 11 ’Al'I'AKATO i 'H OMoTORL 



II#. IM*2ò. LiH.Hll//il/.li.Hll multiple mctHMUlk’lw *1» ‘ ' prWUIlifO 
nelle t»ì k i del b.i._ ine. del femore e Jclln colonna luinboie, a earuiie 
rr mldeiumim* 


I tir. IV-27. L‘A\di//Ji/t'»nc ntctznliMic.i ill'^lUCiO di < » 
rio* cimi auiipUi Ui«tiu«hinr dell'avo. 












»! LAUORATOKlnNI il! AK I K< »KA I Ifc 
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Flg. 19-2M. I ocnli.va/ioni multiple mci.urariirhc di Ca prOftaHcó 
ik'IR o\>n del biidnu, del fcniuiL' e delta colmimi tamburi;. hi pane a 
caratiate i .irer.icetiie. in pai le a carattere adJenuinte. 



Ha. 19*19. uicum,.., dormi. hi'M (M Nili di 

«■a P romuleo. 


(globuli rossi di muntone senulbilizzail). dalla umile Mino 
derivate diverge varianti, 

Lu leu/ione è pnMiivM uunmlu il titolo è di 1:2U per il tesi 
al lattice e di I J2 pei la rca/.iune ili Wanlcr-Kmc. I e rea/i«». 
ni ticmlogiche «tino «paio negative nei primi o mesi di 
multatili; tale negulivlui può uiloni spingersi Imo a 12 mesi* 

Si parla, comunque, di A.K. stctuiogka/twiUr nrwi/iva 
quando le rea/ioni sierologiche rimangono negative olire tu¬ 
ie periodo di tempo. 

D'altra parte, il F.R. può essere presemi; in sogncul vini; 
SCI Ululo alcuni A A l'Incidenza in ludi» sarebbe del 4,8%, 
con prevaleU4U nei soggetti che limino .superalo i SO anni di 
età (9,6*o), 

Comunque, In ricerca del (nitore rei i malfide (F.R.) co- 
MÌUiìkc l'esame mboiulc principale pei la diagnosi di mie 
forma morbosa, con la quale presenta un'aHOCiazione assai 
frequente (WVe). 

I a ricerca del F.R. C- positiva miche nella *. di Stògrcn 
i75"/b) c meno fmiuenietnente nelFurirltc reuma Ioide giova 
mie (25%). Esistono, peraltro, ttssOciazionl posi li ve. cosid¬ 
dette Occasionali: panarterlie nodosa, sclerodermia, cirrosi 
epatica, ipcrgammii globulmcmu di varia origine, monoiiu 
densi infettiva, collie ulceróso, infezioni batteriche acute e 
croniche, intano del miocardio, ccc. 

NelFiiitrite reuma ioide può anche risultare posine» (IO 
20*1 ilei casi) la ricerca dette cellule L.E. (cioè di un leuonie- 
no di nucleufugocltosl da mine di leucociti polimeri onuclcu- 
li. che e tipico del lupus eriteuiaUKo — L.F. — nel quale si 
veline» iicirW)*o dei casi); può essere puv.eme anche la li¬ 
cere» del fattore ammucidite (ANI test analogo » quello 
dalle editile 1 1 . ma dotato di masglore specificità) nel hw 
dei casi di artrite renimitdde e nel 90-100% dei casi di lupus 
erii.-maiòM), Oli mUicorpi .uitinucleuri presentano la cara!- 
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I -ISDV.INI III A<'NON? i< \ M I l l MlT/IONl DELL* \PPÀk.\ IO 11 * OMO li iKh 




Rjj. lU-JItyA. B. « , D- ScnU^^liu libili mrt .stuu multiple .»«. 
m:C d> iWCinam# jiaMrum: A) animi mi piute/kMlr in‘lrtu 
pusf.M |uf. : indenne; li) cranio m liilvniU' m.i.-nm- i j it.ii'luii inru 
cica: lOculuziuiuiu u>«tuli. I») Mn'tlK* HuIi‘héu-; Im.iiiy^i/inni Inni 
bar». 


tciiiika tli reagire con costituenti nucleari delle cellule; «li 
nniicorni responsabili del feuoiuv rio appai taigouu allu chi» 
se lg(i. 

Il sigilifìcalO clinico iicplt AAN è ancor* discusso; si pen¬ 
sa eh e non sj traili di veri C propri miiCMiniteorpl, ruu di ami 
corpi piodoili contro mitigali esogeni, nd esempio virali, 
che cross-reapincono con alcuni amigeni nucleari endogeni. 

Ndl'anroM. se non esiste tino flogosi secondaria, le varie 
indagini litui date dunne tutte esito negativo 


Arnioni III -A 

(•li unii geni 1 IL. A hanno notevole importanza nell'im- 
immiia dei irapl.mil e ncll'assodH/.uinc con alcuno inuluuic. 

I ìi piu nota ed importante a&sGciaitònc è tra III.-A B2? e 
s pondi lite anchilo.samc (90W>). dell* duale rappresenta il 
marchio genetico; detto antigene si trova in alta percentuale 
in pH/.ienli con sindrome ili Kdter |7ftWDj t mentre con Linu» 
frequenza nel icuiwiùsinu psuriuMCO. 

Per l'art n te reuma ioide non e '.tata rilavata alcuna corre- 
la/ionv con il Mstcmu IIL-A. 

Nella Tabella 19-2 trovaci riposalo il comporta¬ 
meli io di alcuni pura metri ematologie!, biochimici e 
sierologici nella più comune patologia polisirtrillerà. 
Nella Tabella 19-3 sono riportati gli elementi di diffe¬ 
renziazione luboraiorislioi irti le principali tiri reputiti. 

Sono anche flpotmic in altra inbellu (Tab. 19-4) le 
principali curaitcristichc del liquido sinovia le nella pii* 
tologia ìnltammutoria; Tesarne del liquido sitìOViale 
può fornire preziose indicazioni sulla natura e sulla 
fase evolutiva di una uriroflBIia. 

Indagini strumentali nelle urlnipulle 

In reumatologia possono trovare utile tipplicazto 
ne alcune particolari indugi ni strurtWHtalk 

a) Vunnfscopia: viene effettuata prevalente¬ 
mente a livello del ginocchio, per esaminale raspato 
della sinovia nelle forme infiitmmaioric, consentendo 



INDAGINI siKUMrrrtM I 
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TABELLA 1!M, I primi pali litvl* rii Inhoratmin di lutereste ituiiiìiIuIukìl'u 


Esame Calori normali 


Velocità di eritrosedimentazione (VES) t> 1-10 rnm (I h); 4-25 nini «Il h); IK - 4- IO 

9 I 15 min (1 li): 300 limi «Il b); IK 5-15 


Proteina ('-reattiva nel sangue assente 


Mucoprotidcmia 2-5 mg/100 

I itolo aniUirepinliMnfeo nel vangile (TaS) valore limite: 200-250 U/ml 


Protidemiu frazionata prolidi totali: 6-7.5 mg/Itti 

albumine. 55-65% 
alfa-1-globuline- 2.5% 
alfa-2 globuline: 7,10% 
beta-globuline: 10-15% 
ganunu-glohiiline: 15-18% 


l atiore reumaioide nel sangue K, di Wanlcr-ttosc titolo limite 1:32 

Li» ics test, negai ivo 


Cellule LE nel sangue assenti 


Fiiilori antìmiclco (ANI-’) nel sangue 


Uricemia «metodo enzima ileo) 


Cukemiu 


Fcwloremla 


Calciuòli 


ldro$$ipre>!inuria 


Liquido siruwialc 


ILSACIlli 


* 7-7,5 mg/100 9 6-6.5 mg/100 


tot. H.8-10.4 ing/KK) 
ionizx. 4,25-5,15 mg/itti 


2X 4M rng/ 1CK) 


100-300 mg/24 11 


20-25 iti p/24 li 


v. lab. 10-1 


un esame mirato, con relativa biopsia; resumé può 
«oche evidenziare lesioni dei menischi o dei legamenti 

crociati; 

b) la scintigrafia articolare : il iecnezio ladiuat- 
iivo (yy l e) tende a concentrarci nei tessuti in misura 
proporzionale al grado della fittosi; 

c) la biopsia si un viola con relativo esame istohh 
StiCù: di solilo rappresenta l’ultimo tempo dell'ìridagi 
ne uriroscopica; l'esame istologico sui frammenti prc 
levati consente di precisare la presenza, il tipo c Fin- 
tenuità dei fenomeni flogistici; 

d) ricerca e dosaggio di enzimi infiammatori nel 
liquido sinoviale ( CU leprina, fosfatasi acide, bctagli- 
euronidasi: trattasi di enzimi liso,somigli che si libera¬ 
no dalle cellule sedi di reazione flogistica). 


Esami di laboratorio nelle nsfenputic 

Kk* ordiamo brevemente I teste di htbvnjiuriv che iiovh- 
uu upplica/.Sonc in campo di óslcopaiie, 

NdI' asteopfirosi calcettiin, fosforemia t facfat&eirtiu ni 
calla® sono normali. 

NcJl'axfcagwfeti Imperfetto Li wdwcmiu e la fosfotetma 
sono normali; Ih fnsla inverni!» può evvere modicamente au 
mentala. 

DeW'ipuJotfQlasia è caraneristica la riduzione della fo¬ 
sfatasi akulinu del siero; fralmente Fincrcalchirìa e la pre- 
sen7a nelle urine di fosforilctanOlaminfl (non caratteristica di 
questa condizione), 

Nell ‘osteite fi/jrt^dstka si riscontrano i peroriceli) la, ipo 
fosforcmla. con elevata eliminazione urinaria di calcio e lo. 
sforo; Li fosfauwl alcalina * discretamente aumeiduia, 

I 'ipèi paratiroidLinio secondai io. in caso di insufficienza re< 
naie (osteite flbrocisticu di origine renale), può venire esciti. 
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L’INDAOINI DIAGNOSTICA NELLL AWBZIONI URI l‘APPARATO l.fK OMim'Jkl 


TABELLA 19-2. l'rinrlnnll punimrlri rmuUdiiulci. biochimici C sierologici nella patologia polhirtritlca <•) 


Diuturni 

Globuli 

finii 

Globuli 

huuìchi 

b oriti uhi 
leucodluriu 

Album ma 

Globuline 

tuiiuir 

rtuMulOUlt 

ANr 

Compir* 

mento 

Ak iila 

fi 27 

Ai trite 
tnimaiQldc 

Anemia 

nnrmn- 

CI umica 

itwcromka 

leucocito»! 

NcutiofU la 

diininuiln 

aumentate 

Igtì 

I*A 

pmitivo 

presente 
nel 2M0** 

noi mule 

O POCO 

elevalo 

nessuna carrda/iofic 

L.E.S. 

Anemia 

nofmo- 

cfomkn- 

ipocrotrucH 

Irncopcnin 

linfocito^ 

mentiva 

memr 

dlmmuha 

aumentai* 

t«0 

positivo 

20% 

presente 

nel 

diminuito 

per 

consumo 

nniunicorrrlarinne 

Snidi Dilli 
di Keitei 

Normali 

modesta 

leacocltoii 

neutrolilla 

normale 

annuali 

negativo 

fluente 

normale 

corte turione 
del 7fi% 

Ariropadfl 

psuritisiea 

Anemia 

nuiuiULW 

micn-ipo 

cromica 

fioriti ale 

Indifferente 

normale 

normali 

in 1 gii tivù 

assente 

noi male 

Corrclu/Jonc 
del 27*-* 

II 

al -a 

Anemia 

aormocro- 

mlcu-lpo* 

cromica 

teucopcmu 

immolili,i 

normale 
o lievcmcn- 

U* diminuila 

aumematc 

ivo 

P<kU tivù 
25% 

presente 

nel 4fr80*V 

normale 

ne«una correlatone 

Spuiidilite 

nnehlli* 

sanie 

Normali 

normali 

mdiffemilc 

normale 

normali 

negativo 

awmw 

normale 

etili chi/ lune 
del 


l*) La VLS è elevala in lutti i wi. 


*:t Ili hHSe alla normalità dello funzione renale e del quadro 
biochimico sierico. 

Nel Pagri calcemiii e fosfoi ernia sono normali c cwl In 
calciuria, mentre c aumentata la idrossiprolinuria, cj-priissio- 
ne di una esaltato distruzione ossea. Lu fosfatasi alcali n a è 
notevolmente aumentata, indice di una esaltata attività 

Ncile ^mcwiati osteoliiidt? dell’osco si llu Ipcrealciurin 
ed Ipcrcaleetniu, che può provocare poliuri». polldipsia. disi* 
draUuione ed anoressia; normale la fosfatasi alcalina di ori¬ 
gine 05 <cii. 

Nella maggior palle del card di osteoporosi, calccmia, fo- 
nforemiu, calciuria, foifnturia e fosfatasi alcalina del siero 
sono normali: a volte la calccmia può essere aumentata. Un 


carico di calcio per via venosa viene trattenuto come «li nor- 
ma o in misura minore; dopo sommiti ritrazione di vitamina 
IJ si ha un aumento acll’wcitf/ione urinarla di calcio. 
L'idrOsMprolinurin è marmale. 

Nelle metastasi Osteoiltldie dell'oaso si ha iperculciuria 
ed ipcrcalcirmia, che può provocare pohuria. pohdipsia. disi 
dratazione ed anoressia; normale la fosfatasi uleolim» di mi¬ 
nine ossea. 

Nelle forme ùSWùblastichc la ealcemm è normale e nelle 
urine si riscontra ipócalduii»; lu fosfatasi alcalina è 
modificamcntc aumentati». Nel coni noma metastqtiz&to 
lidia prostata si lui aumento della fosfatasi acida, mentre la 
fosfatasi alcalina i solo modicamente mimemnta nelle forme 
ojqeobia Miche. 


INDAGINI MKl/MI MAI I 
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TABELLA HM. Kltriiicnli di dlffrren/lurìonr Iflhnrflroridi ch iru le priuripuli urlrupalie 


Test 

Reumatismo 

articolai* 

acuto 

Ai trite 
rea ma tolde 

Golia 

Artrosi 

Con net tlvlti 

Velocita di eritrnsedlm 

4- 

•f 

- 

(fase avuta) 

= 

-f 

Protcinu-t.-r rat riva 

P 

P 

P 

(la$c acuta) 

N 

N/P 

Muco pioti defili» 

+ 

+ 

= 

= 


Titolo aiiiistrcptolisinieo 

+ 

ai 


- 

- 

Uricemia 

a 

- 

+ 

= 

- 

Protid cinta; 

Albumine 



M — 

m 


u-(globuline 

- 

m 

« 


= + 

«-^globuline 

-f 

+ 

= + 

m 

= 4 

d-globulinc 

m 

*» 

E 

m 

- + 

'y-globulinc 

* + 

+ 

« + 

9 

+ 

Fattore ìcuiuuiuidL’ 

N 

p 

(70-K()*/o) 

N 

N 

P/N 

Cellule LE 

N 

P 

(10.20%) 

N 

N 

P 

(70 80«.'u di LE) 

Fattore antinucleo (ANFJ 

N 

P 

(30*4) 

N 

N 

P 

(9U Ì<K)* 0 di LE) 

lilrosliprolinurio 

+ 

+ 

“ 

- 

+ 


+ flumcnmo; diminuito; - normale o non hijinfficaiivo: = + norinnle o aumentato; = — nanna li* o diminuito; 
P positivo (o presente); N nega rivo <o assente); P/N ineovuuuc o solo evec^ion.rimeme positivo 


I 'INDAGINI* UIAGNCWIIL % NPU.L AFFEZIONI DELI 'APPARATO LOCOMOTORE 
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TARI I ! A |M, Principali CUMierlS fiche iif*l liquido linovialr urib pul ululili ittfiuimiWtorte e In contli/lonl ruminili 


Diagnosi 

Aspetto 

Gl. bianchi 

Qranulffcili 

ti brmu 

Mucina 

Complemento 

Amile 

reumatoklc 

Torbido 

10.000 

S0.000 

70 

+ + + 

noi mule 
diminuita 

aumentalo 

Artrite 
(Ivi ! 

1 urbido 

5,000 

50,0oo 

30 

+ + + 

normale 

diminuita 

auinei liuto 

Sindrome 
di Reiter 

Torbido 

5.000 

30.000 

50 

+ 

normale 

in immura Itì 

Artrite 

p*oriuicn 

Torbido 

3.000 

25.000 

25 

+ 

no: mule 

assente 

Artrite 

sclcrodermica 

Torbido 

5.000 

10.IMKI 

50 

+ + 1 

normale 

Attente 

Spoildiljk- 

undiilosante 

Torbido 

ìoooo 

50,000 

65 

+ + + 

diminuita 

assente 

Liquido 

sinoviak 

normale 

Limpido 

giallo 

paglierino 

100 

20 

■sten 16 

ben rappresen¬ 
tata 

assente 


CAPITOLO VENTESIMO 


MALATTIE DEL SANGUE, 
DELL’EMOCOAGULAZIONE E DELL’EMOSTASI 


Generalità 


Come per ogni altra branca della medicina anche 
pei l'ematologia è necessario ai fini della formulazio¬ 
ne di una diagnosi esatta la correlazione dei vari re¬ 
perii di laboratorio con i risultali dell'anamnesi e 
dell’esame obieitivo. 

L'anamnesi dovrà teucre conto di diversi fai lori 
che» diretlamcntc o indirettamente, possono interferi¬ 
re nel determinismo di una emopatia. 

lì necessario, cosi, ricavare notizie sui precedenti 
familiari del paziente (molte emopatie hanno caratte¬ 
re familiare), sul luogo di nascita c quello abituale di 
residenza (alcune emopatie hanno una particolare di¬ 
stribuzione geografica). Inoltre, una attenta indagine 
non potrà sorvolate su quelle elle sono le abitudini di 
vita del paziente, a cominciare dalla professione, che 
può rivestire un'importanza di primo piuno nella sto¬ 
ria di un paziente cmoputico, in quanto capace di 
esplicare un’influenza inorbigena considerevole: basti 
pensare che quasi tutte le sostanze tossiche con cui il 
soggetto viene a contatto nel suo ambiente di lavoro, 
latta eccezione per quelle che agiscono solo localmen¬ 
te, passano nel sangue e su questo spesse volte esplica¬ 
no la loro prima azione. Inoltre, l’indagine dovrà ri¬ 
volgersi anche «Ile eventuali malattie sofferte e di con. 
seguenti ui farmaci usati, in quanto alcuni farmaci 
sono potenzialmente rnielolesivi. 

L'esame clinico del paziente emopatico dovrà te¬ 
ner conto del fatto clic una manifestazione connessa 
alla emopatia potrà comparire in qualunque distretto 
corporeo ed in qualunque organo. 

Abbiamo già ricordato alcuni tipi particolari di fa¬ 
cies die sono strettamente connessi con talune emopa¬ 
tie (facies thalasscmicH, orienialoide, turr«cefalica). 

Lo studio della cute potrà rivelare dei segni impor 
tanti, come il pallore dei malati anemici, il colorito il 


tcrico delle sindromi anemiche ad impronta emolitica, 
ki rodanosi addlsomformc dei pazienti trattali con 
busulfan, la presenza di porpore o ematomi, spie di 
sindromi emorragiche ed ancora l’eventuale localizza- 
/ione cutanea (dj tipo papuloso o nodularc) di diverse 
emopatie maligne (leucemie, reticolo enaoteliosi ccc.). 

L’esame delle mucose dovrà tenere in particolare 
conto il colore, la possibile presenza di manifestazioni 
emorragiche, soprattutto gengivali, utili spie di certe 
coagulo pai le e delle leucemie acute; quest’ultime $pe* 
so si accompagnano ad ulcerazioni della lingua e del 
cavo orale. 

A carico delle stazioni linfonodali si possono avere 
delle tumefazioni isolate o diffuse: si dovrà, periamo, 
tenere conio della dimensione, consistenza, superfi¬ 
cie. dolorabilità dei linfonodi, delia eventuale presen¬ 
za di rossóre cd edema cutaneo; si dovrà, inoltre, esa¬ 
minare la loro mobilità in rapporto alla cute ed ai pia¬ 
ni profondi, 

notori ossei sono frequenti in alcune emopatie 
(leucemia, plasmodi toma). Nei processi (infornatosi è 
facile l'insorgenza di sindrome mediastinica (tosse 
secca, cianosi, reticolo venoso toracico cd edema a 
mantellina). La presenza di febbre è frequente nelle 
emopatie maligne e in occasione di crisi emolitiche. 

l'esame dell'addome dovrà accertare l'eventuale 
presenza di splenomegalra c di epatomegalia: in molte 
emopatie maligne si osserva solitamente un aumento 
volumetrico di questi due organi 5 la loro evoluzione 
sarà senz'altro utile, sia dal punto di vista prognosti¬ 
co, sia come indice di risposta ad un eventuale tratta¬ 
mento terapeutico. 

1 e alterazioni del quadro ematologieo possono es¬ 
sere dovute ad emopatie primitive o secondarle, 
quest' ultime risultando assai frequenti nel corso di 
svariate condizioni morbose (epatopatie, nefropatie, 
pneumopatic, cndOCTinopatìe, malattie del tubo dige¬ 
rente, malattie infettive, tumori a varia sede, ccc.). 

Si tenga presente che alcune emopatie possono de- 
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correre per un vario lasso di tempo in assenza di ogni 
manifestazione clinica o almeno di manifestazioni cli¬ 
niche indicative di uno staio emopaiico. che pertanto 
può venire evidenziato soltanto da particolari indagini 
diagnostiche. 

INDAGINI DIAGNOSTICHE 
NEI LE EMOPATIE 

Per comodità espositiva verrà preso in esame sepa¬ 
ratamente lo studio dei vari clementi corpuscolari del 
sangue e poi dell‘emostasi e coagulazione. 


Il sangue 

Il sangue, nasuto di consistenti) liquida, di colore róiso 
curatici litico, e contenuto nel sistema cardio-attero capii 
lare venoso, nel quale viene sottoposto ad una continua 
circolazione, ove si cete-lui 11 suo ristagno nelle lacune. 

Può considerarsi formato da due disi iute componenti: il 
plasma e la quota corpuscolo!*; quest' ultima è rappreseti la¬ 
tti dai globuli rossi, dui globuli bianchi e dalle piastrine. 

Il plusmn è. in condizioni normali. Un liquidi) giallo con 
una leggera rtumatufa verdastra. dovuta alla quota di biliru¬ 
bina in esso premerne e ad un lipocromo. la ,, lureina“. Rnp- 
prcscniu, normalmente. In parte principale del sangue (circa 
il 55^* nell'uomo ed il 58 ®xj nella donna), essendo In restarne 
parie rappresemutn prevalente timi* dai globuli rossi e solo 
in minima misura dai leucociti e dalle piastrine. Nel sangue 
venoso si ha normalmente una qvlotà cellulare piu elevala. 

il rapporto plasmn/quoiu ccllulure costituisce il valorv 
maUKfUo Hi u pvc (da P&efced c.dl Volume). 

Al suo mantenimento partecipano normalmente sia la 
nuora liquida che qucllu corpuscolaia e in alcune condizioni 
patologiche tale rappòrto può essere ali ermo (emorragìe, 
puliglobulic primitive e .secondai le); modificazioni possono 
«sere causare nnclic artificialmente (salassi). 

Valori normali (Ml'vmutocrìlùi 

— uomini: 40 45^0: 

— donne! 37*47%; 

— neomiii a termine (sangue del cordone ombelicale): 

44-02^9; 

—'' bambini (\° anno di vita): 30 44"/fl; 
bambini dai IO ai 1 1 anni: 37-44%. 

Riduzione del Valine ematocriti) si può avere pel diminu¬ 
zione dei globuli rossi o per riduzione del loro volume e si 
può. periamo, riscontrare in caso di: 

— anemie (siano esse normociiichc, microcitichc o 
macrocitichc); 

— microciicmiu vera; 

— rmndilui/inne. 

Di cenuro, si può avere un aumento del valore eitmUKri- 
lo in caso di: 

— pnlìcitcmia primitiva a secondaria; 

cmoeunccnli azione. 

Altro parametro di notevole importanza t quello costi 
tuito dalla determinazione della massa wnutwtna circolante, 
È necessario per potere ottenere questo vnlùic determinale il 
volume platm/tticn. A queMo urnpn Ci sì avvale di «istanze 


colorami (normalmente viene usato il blu Evans), che hanno 
la proprietà di legarsi alle proteine del plasma e restare a hin 
go nel torrente circolatorio. Più di recente e Muto introdotto 
il urei odo deirnlhumina uniumi marcata con iodio radioat¬ 
tivo (*"1). 

Normalmente il volume plàsmalico è neU’uomo di 43,j 
cm'/Kg di peso corporeo, mentre nella donna à di circi» 41,5 
cm'/Kg (Cilbson ed Evans). 

Ottenuto il volume plasmalieo e conoscendo il valore 
ematocrito si può risalire al volume totale del Ttmgu<\ scemi- 
do la *cguente formula: 

Volume del sangue = volume del plasma x ^ 


in cui 0.91 è il rapporto mi il valore ematocrito corporeo e il 
valore ematocrito dpi sangue venoso (nel quale il rapporto 
eritrociti plasma à minore die nei giovò vasi arteriosi). Il 
valore ematocrito corporeo e ricavato dui rapporto tra il 
volume eritrocitario jrlobule ed il volume ematico totale. 

In condizioni normali i valori oscillano ira 60 e80oc/Kg. 

Pur lu determinazióne del volume erttroatario globale «I 
usa normalmente j| metodo delle emazie marcate con cromo 
radioattivo ( M Cr), clic si fa preferire ad altre metodiche per 
la sua semplicità di esecuzione e per In precisione dei valori 
che sì ottengono 0 valori normali ottenuti con questo meto¬ 
do sono: uomo 26*33 cc/Kg. donni» .72-29 ce/Kg). 

In diverse condizioni fisiologiche (età avanzata, gravi¬ 
danza, posizione del corpo, ree.) o patologiche (ustioni, cir¬ 
rosi epatica cori ascile, nefropatìe, scompenso di circolo, 
emorragie, diverse malattie del metabolismo, alterazióni del 
ricambio idro-elettrolitico) si possono riscontrare variazioni 
de! volume plasmatici?. Queste modificazioni debbono cice¬ 
ri: riferite sempre ni comportamento del valore ematocrito e 
della volemia totale. 

.Si pokvnno, pertanto, verificare ne diverse condizioni: 
tiQrmovoletnia (volume normale del sangue circo¬ 


lante); 

— Ipovolemia od oligoemia (ridoito volume del san 
sue circolarne); 

— pletora n ipervolemia (numemito volume del san¬ 
gue circolarne). 

Queste tre diverse condizioni si possono assodare, ari 
confronti del valore ematocrito, con una: 

— nomittciiemiu (allorquando il valore ematocrito e 
normale); 

òlisoeétemia (con valore ematocrito ridotto); 

— puliti tetnia (con aumento del valore ematocrito). 


Parie corpuscolala (Iti sangue 

In condizioni normali gli organi che generano gli elemen¬ 
ti corpuscolati del sangue (organi emopoietici) sono ne! 
soggetto adulio; il midollo osseo. In milza ed i tessuti linfiiu 
vi, Nel midollo osseo si generano i globuli rossi, le piastrine, 
t granuloeiti, le cellule Utiorclicolitri e solo in piccola pane 
anche i iiionociti. i linfociti e le plusnmccllule. 

Nelln milza e negli organi linfatici si originano: linfociti, 
plasmtttfellulé, cellule isriorericolari e monociti. 

Le modalità con cui dagli elementi immaturi della matri¬ 
ce emopoietica si perviene agli elementi maturi normalmente 
presenti nel sangue periferico sono ancora oggi oggetto ih 
discussione. Riferendoci alla teoria unitaria del l'errata, Id 
schema completo dell'emopoiesi dovrebbe seguire In seguen 
le via: 
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Il Midollo ofsno occupa II canale delle qxsh lunghe, gli 
spazi imertrabecolari della spongiosa delle usu piane e coite 
ed anche delle epifisi di tulle le ossa lunghe. 

Il suo studio, periamo, si rende Utile in tinte quelle con- 
di7ióni in cui vi è il sospetto di un’affezione u carico 
dcircmoppicai, A lira ver so la sua biopsia si possono avere 
delle informazioni circa; 

— la ricchezza di tessuto micloidc; 

— le varie caraneristiche citologiche degli elementi 
midollari; 

— i rapporti percentuali Ha i vari elementi midollari; 
la captici!^ riproduniva e inaiuraiIva delle eellule; 
eventuali alterazioni dell'emopoiesi e presenza di 

elementi normalmente intuiti nel midollo osseo* 

Il suo esame colturale può essere, inolirc, uiilc in diverse 
malattie infettive. 

La tecnica normalmente maiu pei la Impani Jet Midollo 
orno è quella della bietola midollare per aspirazione me 
diame apposito ago 

hi UAn solitamente un ago pu biup.ùu, inuuiio di mandri¬ 
llo, averne un diametro di 1-2 mm, al quale si innesta una si 
ringa di 4 cm'. * 

l punti di elezione per la puntura sono solitamente: 

— io storno* 

la cresta iliaca; 

— rapofisi spinosu venehralc. 

Si può cosi studiare la composizione citologie A del midollo; 
ciò* il mielofinrmma, il cui schema variu u seconda delle 
diverse pupolii/imù c soprattutto u seconda dell'età del 
soggetto; 

Valori percentuali normali ilei midóllo osseo aspirato 


Cellule reticolari 0, J - 2 % 

emwitoblasli 0,1-1 % 

micloblasti 0,1-3.5% 

promielodti 0,5-5% 

mieloeìii neutroni! 5,0 25% 

mi docili eolinofili 0,1-3% 

mieleeitl baspflli 0 , 0 - 0 ,5% 

mdamiclociti 10-30% 

polimoi fouuclcali neulrofili 7-25% 

polimorronuclemi codinomi 0,2-3% 

polimorfonuclwali bajpfili 0,0 0,5% 

linfociti 5,0-20% 

monocìii 0,0-0,2% 

megacui io citi 0,1 -0,5% 

pjasmacellule 0,1-3,5% 


procntrohlaMi 0,5-5% 

et iiiubiusi | poUcrotuaUd 2,0-20% 

eritroblasti ortocromatlci 2,0 10% 

I dati numerici del mlelogiamma permettono di dedurre 
subito un indice e precisamente quello relativo alla eritro¬ 
poiesi c alla Icuropoirai. In condizioni normali il ruppono 
leuco-eritrvpoietieo si aggira intorno a 2. Un aumento di 
detto rapporto vi ha in tutte quelle condizioni in cui si veri ri¬ 
al una ipcrplasin dell» serie bianca c precisamente; 

— nelle malattie infettive; 

— nelle letico*! Itlidoidj; 

Uiui riduzione dì detto uippoHo si verifica per una ipcr 
plasia della «rie eriiroblutica, quale si può avere nelle: 

— mielosi crii remiche: 

— nelle Sindromi emolitiche in genere; 

nel favUmo dopo Una crisi Utero emoglobmurica, 

ErìlrodU 

In condizioni noi inali nel sangue circolante sono presenti 
i ulobuli rossi, i j {lobuli bianchi e le piastrine. 

— (l/nbu/i rovi n eritrociti o emazie. Costituiscono 
gli deludili figurutì più numero*! del sangue e conferiscono 
ni sangue il caratteristico colore rosso per mezzo del pigmen* 
io respiraioritì in etói contenuto "l'emoglobina". Normal¬ 
mente «odo dementi prhi di nudeo, All'òesffwione il loro 

aspetto può apparite diverso a seconda del mezzo usato pei 
l'osservazione o se vengono osservati a fresco o dopo colo¬ 
razione, Per eritropoiesi si intende il processo biologico che 
porta ulln fnrmnrinnc dei globuli rossi; per entrane si inten¬ 
de l'insieme del tessuto eritropoietlco e della nmsu eritrocl- 
tarili circolante. 

Contentilo defili eritrociti! al conteggio al microscopio, 
tende a sostituirsi il corneggio con contatori cellulari elettro* 
nici, multò più sicuro. 

I valori normali variano a seconda delle diverse località e 
per le varie razze (Mirile). 

Maschi bianchi adulti: media 4.H00.IHX) 

Femmine bianche adulte: media 4 J(H).tXX) 

Muschi negli adulti; media 4.400.000 

Femmine negre adulte; media 1.800.000 

Cìll eritrociti normali hanno forma di lente biconcava, 
con un diametro oscillante ira fc.7-7,7 ^ ed uno spessore ine 
dio di 2 ± 0,2 fi 1 , sonti in Condizione normulc privi di nucleo 
c si colorano con 1 comuni coloranti citoplasmatici con una 
intensità muggirne alla periferia 

Per completale lo studio dei glòbuli rosai si dovrà esegui- 
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tc il corneggio ilei rmicolocm. Cioè delle emazie giovani con 
traenti ancora ilei residui ri bonticfcop roteici, die servirà co¬ 
me spia rapida e precisa delle capacità rigenerative del mi¬ 
dollo critmpoicticQ. 

1.'emoglobina 

L'emoglobinH e una proteina coniugala, costituita da 
una proteina ad alto pesci molecolare (globina) e da una tra¬ 
zione non proleica, a basso peso molecolare. saldamente le¬ 
gata alla globina, rappresentante il gruppi prosi elico od 
EME. 

Viene mimetizzala dall'eritroblasto ni fase di mal uraliane. 

I a sua attività, in quinto pigmento respiratorio, mi espio 
ch i>vr il suo legame con IO. nel rapporto dì 1,36 cm' di () : 
per I ri di Uh. 

La concentrazione dell’Uh nel sangue umano e 4 media¬ 
mente del 14,5% C raggiunge all'inleriin elei globulo TOSSO 
una concentrazione del 34%. 

Oltre ad essere trasportatore di Gì l'cmoblogiua intervie* 
ne nella regolazione delTequilibrio ionico, del piI ematico e 
della pressione osmotico. 

Una volta conosciuto il numero dei globuli rossi, la con¬ 
centrazione cnioglobinica in g%, il valore ematocrito si pos 
suuu calcolare alcuni indici critrocitari di notevole impor¬ 
tanza clinica: 

concerti razioni vmogf ohmica malia (CECM) - 
emoglobina (e%) .. m 

ematocrito 

(valori normali 30*35% 30.35% mi): 

— volume corpuscolare medio (VCMi = 
ematocrito 

-‘”- * IO 

g,r. (milioni/mm) 

(valori normali 76-96^* o//; I fcminlltro |u ’li. 

— emoglobina corpuscolare - 
cmogtobimt (g%) b j(J 
g.r. (miliani/tnm 1 ) 

(valuti noi muli .27-32 pg, cioè 1(1 '* g). 

In condizioni normali esistono diverti tipi di emoglo¬ 
bina: * 

- emoglobina Cìowen, che normalmente è presente 
nell'embrione; 

— emoglobina retale (Ubi*: alfa -gamma,), che >ì ri. 
scontra tid feto, subisce una brusca riduzione alla nascita e 
ad un anno non supera mai il 3%: 

— emoglobina A, od emoglobina adulta («tifa beta») 
die rappresenta ili condizioni normali II 9H% circa del 
patrimonio cmoglohinico: 

— emoglobina A, (aira^deltaj, anclt'eua emeglobi 
na adulta, che rappresenta in condizioni normali circa II 2 % 
del patrimonio emoglobinico. 

Nella pratica, per in valutazione del contenuto cmpgtobj 
nico del attigue m ricotte agli cmAglobinonictri; maggior¬ 
mente ili uso bolli) Mutili dì Salili e «opraitutto quello di 
/.riss. Il principio è basato sulla tra*formozione dcH'emoglo- 
bina m Cloudnito di ematina mediante HCI e luccesaiva di¬ 
luizione con H»0 fino ul raggiungimento di un colore uguale 
a quello dello standard (vetro). 

In cundi/iom normali la separazione ddl'Hb in più com¬ 
ponenti, realizzala mediarne le comuni tecniche ekurofore- 
lidie, denuncia la presenza di MhA, e di ima inodcstu pcr- 
ccmualc dell'emoglobina umana minore A- (big. 2(3*1). 

Il sangue del neonato, invece, è costituito prevalente¬ 
mente da ! Ibi 1 (70-90%) e da una piccola percentuale di Hb 
adulta. 
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In individui affetti dà malattie divenne, per lo più con sin¬ 
dromi anemiche, si possono rinvenire emoglobine diverte 
dall'HbA. Geneticamente in quc&ti individui portatori di Hb 
patologiche, l'anomaliu può presentarsi con carattere domi¬ 
nante o recessivo. 

Qiicstc I Ib umane anomale si possono clasMficare a se¬ 
conda del tipo normale cui si vogliono rapportare (vanumi 
dell'HbA,, F, A ? ) o della mobilita eleiirofoietica a pH K,6 
(Hb veloci, llb lente) o della catena pollpeptldica anomala 
(Hb anomala nella catena rrotfoyo fi). 

I ru le emoglobine a mobilili! elettioforeiiea tema .si di¬ 
stinguono: 

— emoglobina S (è una variante della Hb A,, alterali 
nella catena 0); 

emoglobina D (variante della Hb A,, con alt era zio 
ne a volle della catena «* e a volte della cilena &Y* 

— emoglobina E (variarne dcllu Hb A», alterata nella 
catena d): 

— emoglobina l epore (variante della Hb A.), 

fra le uuuglubuic u mobilità del li ofor elica Veloce si di¬ 
stinguono: 

— emoglobine JcM (sono varianti della Hb A., alte¬ 
rale nella catena /3); 

— emoglobine K. I. Hopkins Ielle Norfolk (sono 
variante della Hb A., alterate nella catena «); 

— emoglobina n, tè una variante della Hb A : ); 

emoglobina di Bui (e una variante della Hb fi 

Nella Figura 20-2 sono iipuruiti i tracciati clcttroforetìel 
ilei componenti di una famiglia; 

Madre: emoglobina S; 

— Figlio (M): emoglobina S-A; 

— Figlio (G): emoglobina S-F; 

— Padre: emoglobina F‘(beta taln«emin), 

Tempo <li sopravvivert/u eri truci turili 

Una notevole importanza riveste, nello studio delle 
anemie emolitiche e non emolitiche, la valutazione della vita 
eritrociiaria media. 
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Hit. 20*2. 1 imbuii elcIlfOfOfCUci dei cumronciul .li una fami¬ 
glia. Madre; HbS 
I iglió (M): MbS-A 
Fluito (O): Hb$ H 
l'iulu HM i.iUremia) 

Numerose wuo le tecniche fin qui utilizzate, mu quelle 
clic rispóndono maggiormente per precisióne e sicurezza 
sono: 

— I melodi di marcatura di grappo(Coltoti ineihoda). 
mediarne precursori marcati dell'emoglobina (particolar¬ 
mente l e c glicini*); 

— i metodi di marcatura rnnUomÌ//aia, mediante 

•'Cr. 

Una riduzione della vita media crilfocitann, clic in con 
dizioni normali è di 110-120 giorni, si ha: 

— ncU'iUcro emolitico còli bullonale; 

— nell'lucro dei neonati; 
nelle r a teismi ic: 

— nell'anemia perniciosa; 

— nel laviamo. 

Sedi di distruzione eritrocituriu 

Circa rxo-90% della normale distruzione criUociUuia 
avvivile senza che si abbia il passaggio di emoglobina nel pla¬ 
nila, e quindi in sede cMiavaicoUire (probabilmente all'in¬ 
terno dei macrofagi del sistema rciicólocild niellali, &oprut- 
fUlto nella milza e nel legalo); il IO 20% avviene in sede 
intravistile, Nella maggior parte delle anemie emolitiche la 
distinzione avviene prevalentemente in sede extravascolare, 
mentre nelle anemie cmoy lobi mi fiche predomina la distru¬ 
zione intra vascolare 

Ferro 

Nello sintesi ddl’cmoglòbina un posto preminente spetta 
al ferro (c indispensabile Anche pei lu --.interi di Alcuni enzimi 
e pei la sintesi dellu mioglobina). In un soggetto aduliti vi 
som» circa 4 g di ferrò, cori suddiviso: circa il 70% del]‘emo¬ 
globina; li 25% come leni» di riserva (terni ina ed emosideri- 
nai. il 4% della mioglobimi e la rimanerne quota nelle cellu¬ 
le. 


Il ferro enzimatico c quello della mioglobina probabil¬ 
mente non «>no disponibili per la eritropoièsi; di recente 
llctnler lui, però, dimostrato clic nelle anemie vi C pure una 
carenza del ferro enzimatico e di quello della mioglobina, 
In condizioni normali il ferro giunge all'eritroblasto. du¬ 
rante la sua fave maturmiva, dal “puoi plasiii.it kv“ disponi¬ 
bile al cui equilìbrio concorrono diversi fattori; UW>Ofbii'lieu 
to del ferro alimentare, riutilizzazione del ferro derivante 
dalla distruzione degli entractii. utilizzazione del ferro dei 
tessuti (fcrrocineticu), quest‘ultima viene studiala mediante 
la cfmimttUMfazione di ferro radioattivo ( I eh 



Con il fabbisogno alimentare giungono all’orgnmsmo 
elica 17 rnr di ferro, di cui circa il 10% (mg 1.7) vengono uti¬ 
lizzai l per i bisogni del!'eliantemo. Il iabbisogno di ferro e 
maggiore ncd’infan/ia, nella gravidanza e nell'allattamento. 

il i«io dietetico vigne solitamente assorbirò solfo formi* 
di complessi ferrici e ferrod, die «tio l'azione del pH acido 
dello stomaco ri scindono in sali inorganici piu semplici, p*r 
ridursi successi vomente nellu forma feiiova. Nell'intestino ri 
forma, quindi, ddl'idrossido ferroso, else è la forma axsor 
bihilc dalle cellule della mucosa teopraimliu del duodenoi. 
ove ri trasforma in-un idró&rido ferrico, che legandosi ad 
una proteina ìnifflofllularc la apojtrriiinu. louirn la fmUino 
Sciupi e u livello delle cellule intesi inali 11 ferro della ter ritma 
viene nuovamente ridotti» allo Aiuto ferróso ed è quest'ulti¬ 
ma quota che si diffonde al di fuori della cellula verso il cir¬ 
colo portale. Il traspone nel sangue del feno ferroso avvie¬ 
ne mediante la sub unione con una proteina: la tram/emmi 
itimi beta,-globulina). 

La concerti razione del ferro nel plagimi r detta shteremia 
e corrisponde alla quoto di troitftferrina circolante miiuiu; 
una quota della transferrina totale 11 IBC* total bindiug va- 
paeliy) resili insatura (U1UC. insnturaicd itoli bindlng capa¬ 
ci! v), 

In condizioni noi mali In sidcrcmiu corrisponde u circa uu 
terzo della capacità del siero di legare U ferro. 

I valori normali dellu sideremia nel soggefto adulto oseth 
lumi II U 65 C 185 gg% mi (con valori pld bassi nella donna); 
questi valori possono subire delle oscillazioni, come nella 
gravidanza (modesta caduta nel periodo terminale), nel 
puerperio (modesta riduzione), nelle diete vegetariane (rida 
/ione) e nel digiuno. Un transitorio aumentò si può avere 
per riduzione dellu tensione ambientale di (). e durante In 
fatica muscolare. 

I,‘anemia costituisce uno studio tardivo della carenza del 
ferra; quando la saturazione della trtUUffcmna scende ni di 
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siiriO ilei 16 t». si veri lì ai una diminuzione della produzione 
del globuli rosti, i quali contengono una ridottu quarti lui di 
emoglobina. 

Vi è tind filM: prcldicritc della carenza di Terrò, in cui i de* 
puliti di feno soni) lido ili, il ferro plasmatici) e noi mule e 
non si ha alcuna modificazione emarologica. 

In occasione di diversi evemi patologici si può osservare 
?»iu una riduzione (ipotidoremiu), siu un uuinL'iuo del ferro 
(ipersideremin). 

Ifwsidarwnié si possono verificare per: 

— insufficiente apporto del metallo; 
disturbo df-ir.Tworbimemo: 

— splendei omia; 

— malattie Infettive: 

— maialile ncoplasuchc: 

— policitemic: 

— epatopatie; 
miopatie; 

— emorragie acute e croniche («opratiuno Hairraintc- 
atiuali: emorroidi, ulceia gastrica e duodenale, erma j al ale); 

anemie emolitiche, 

ipersideremie si possono osservare per: 
cmucromuiuti; 

— cìiosiderosi; 

— anemia perniciosa; 
cirrosi epatica; 

— sindromi emolitiche congenite; 

— ipotiroidismo, 

Velocitò di eritrosedimentazione 

In vitro sin i «lobuli rossi che i leucociti presentano una 
differente velocitò dj sedimentazione, che viene influenzata 
da diverte condizioni fisiologiche e patologiche. 

In clinica solitamente riveste una notevole importanza la 
determinazione della velocità di sedimcniazionc critrociuiria 
(VES). 

Un aumento di diversi Componenti del plasma (fibrino¬ 
geno, alfa e beta globuline, eie.) determina un aumento del¬ 
la VES, cosi come un uumemo della quota coi puscolure ros¬ 
sa determina una riduzione della «essa, 

I.'indice di sedimenTazione o indice di Km/ viene cori 
dedotto: 


duvv; a = valore di sedimentatone della 1 # ora. 
b = valore di sedimentazione alla 2" ora. 

Valori normali: uomo 4-10. donna 4 15, 

Un aumenta della VLS si può avere in condizioni fisiolo¬ 
giche. come la gravidanza, t?d in svariate condizioni patolo¬ 
giche. fra cui: 

— anemie; 

— maialile infettive; 

— lenenti acute e croniche; 

— epatopatie acute e croniche su buse infiammatoria; 
neoplasie maligne; 

dopo interventi Chirurgici che interessano ampie 
zone di tessuti; 

— numerose affezioni acute e croniche del lubo dige¬ 
rente; 

— durante gli stati febbrili in genetei 

Una riduzione della VES si può avere In caso di: 

— poliglobulte secondarie; 

— morbo di Vaquez 


— alcune epatopatie non infiammatorie; 

— iperalbummemie; 

— squilliti i ncuro-vegetativi. 

Resistenze globulari 

Nel tentativo di cogliere in viiro alcune anomalie cnrnite- 
rizzami le più comuni eritropatie ci si serve dello studio deli» 
resistenza dei globuli rossi a vari insulti, sismo essi di natura 
chimica (fragilità osmotica, fragilità osmotica dopo incuba 
zionc a 37’ C per 24 ore, autoemolisi o emulisi spontanea 
dopo incubazione a 37° C pei 48 oie) oppui e di naiuiu lìtica 
(rvsiJifén/H meccanica c resistenza termica). 

Il tesi piu usato c quello dell a fragilità osmotica. 

Significato clinico 

(Miti resistenza globulare osmotica 

in condizióni normali la resistenza de^li er in otiti oscilla 
(per le soluzioni di cloniro di sodio) Ira 0.45 c 0.35. 

Un aumenta della resistenza dei g/nbuli rossi si suole 
osservare in alcune condizioni; 

«indi orni taliméiiiìche; 
anemie dr epa noci licite; 

— lulora nell'anemia ipocromicà «idcropenica. 

Di contro, .si Ira solitamente umi riduzione della resisten¬ 
za clohu/arc In corso di; 

— anemie emolitiche acquisite; 

— anemie secondarie ad epatopatie; 

— anemie secondarie a processi neoplastici: 

— anemia perniciosa; 

ilWfO emolitico costituzionale tipo Minkowskb 
Chimi' farti, 

(■ruppi Minguigni 

Gli eritrociti contengono anche numerosi ani Igeiti, tra 
cui figurano diverti amigeni gruppali: tra questi (incili che 
maggiormente interessano il medico sono i sistemi AHO e 
Kh, 

Sistema A HO: si bm>« sulla presenza di due «migriti A c 
B, Io cui presenza o assenza etichetto 4 diversi gruppi sangui¬ 
gni e precisamente: 

— gruppo A; allorquando nelle emazie è predente 
r.mtigcne A; 

— gruppo li: allorquando nelle emazie f presente 
rumigciie B; 

— gruppo AB: allorquando nelle emazie sono presen¬ 
ti entrambi gli amigeni; 

gruppo 0: allorquando nè l'untigene A, né quello B 
sono presenti. 

Nello flewo soggetto nel siero è presente l'tìnticorpo con¬ 
tro l'amigcne di cui 1‘criirocita é sprovvisto, Queste aggluti¬ 
nine fanno parte delle agglutinine naturali, in quanto pré 
semi fin dalle primissime settimane di vitu. 

Nel sistema ABO sono stati individuati numerosi sotto- 
giuppi, i più importanti dei quali riguutdam» il sistema A 
<r80% dei soggetti è A, ed il 20% è A,). 

Sistema Kh: comprende numerosi amigeni e tra questi 
tre sono quelli che rivestono maggiore importanza c ìuuo 
presenti in forma allclicu; 

Dd - Cc - Ée 

Quello che in pratica interessa principalmente e il D, pre¬ 
sente nell'85% (lei soggetti di razza bianca Cd awnte nel 

15%. 

GII anticorpi eoiuro I vari amigeni Rh cono acquisiti, in 
quanto vengono prodotti m seguito al contatto dcirorgam- 
siììo con il rispettivo amisene. 
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Alterazioni del numero e della morfologia 
dei globuli rossi 

In condizioni patologiche *i può osservate sia un uumcn 
io. sia una diminuzione dei globuli lussi. Inoltre» possono in 
diverse condizioni patologiche presentarsi modificazioni 
della morfologia eriiròchariu. 

Per pnjipjohulìu si intende un uumenio stabili- del volu¬ 
me crii radiano lutale circolante; per pstuc/npoityjobullti si 
intende un aumento numerico non assoluto degli criiiodti, 
ma relativo, m quanto si riferisce alla quantità degli erliroet- 
li per mine (per lo più transitorio per fenomeni di cmocon- 
centmzióne: vedi appresso). 

Una riduzione del patrimonio critrodumo (vHgOCIremfa) 
si può associare o meno nd una riduzióne del patrimonio 
cinoglobinico (anemia), intendendosi con qucM'ullinio ter- 
mine quella condizione in cui si viene ud uituare unu riduzio 
nc del patrimonio tonde einogJoblitico, 

In generale. ogni qualvolta si verifica una riduzione del 
patrimonio cmoglobitiico si attua pure una riduzione del 
numero delle emazie. 

Le alterazioni della morfologia emrocilunu comprcn 
dono: 

A Risoci ftm : presenza di emazie con notevole variabili¬ 
tà nelle dimensioni. Può ewrrr dovuta alia presenza di ma 
crocili, cellule cioè piu voluminose della nonna, di mìcroct 
n, cellule cioè più piccole della nonna. Le prime si possono 
ti ovai e non solo nelle anemie megaloblastiche, mu anche in 
anemie aphustichc e in corso di leucemie, menu? i microcitl 
sono di solito presenti nelle anemie da carenza di ferro, nelle 
anemie emolitiche, nella miclòselerori c nella Uilassciuìu. 

Megolociloiv uraciotiti ovali (megnlociri) che \i rin¬ 
vengono negli itati megaloblastici; i meyalobia.sH posseggo¬ 
no anche un nucleo di dimensioni maggiori riaprilo agli eri 
i rotolasti. 

Sch&tacttusk pteseiua di **frammenti*' di emazie di 
piccole dimensioni (il loro riscontra indica un aumento 
dell'emolisi); la loro presenza è frequente quindi In alcune 
anemie emolitiche c nella taliK<emiri major* 

Sjervcitosk presenza di emazie di volume normale, ma 
di diametro più piccolo; conseguentemente all'alimento del¬ 
lo spessore manca In zona centrale più chiara. Sono presenti 
in molle anemie emolitiche. 

bitlLxsocitoii: presenza di globali rossi di forma elilin¬ 
ea, spesso slmili a bastoncelli. Si riscontra nella dlissocitosi 
ereditaria e nell'anemia megaloblasticn. 

PokbilOiiMi presenza di emazie a pera, a biscotto, a 
racchetta e di altre forme abnormi; si trova solitamente ogni 
qualvolta vi è unu anormalità UcH'eriiropuied. 

Policroma IqJÌIUì: presenza di emazie con colorazione 
basofUn piu o meno marcala. Il precipitare di quc*tu voituu 
za ba*.ot\ln citoplasmatica volto forma di punteggiati blua¬ 
stri da origine alle punteggiature Ijamfite. 

ìpovromia- emazie con ingrandimento della zumi chia¬ 
ra centrale. In alcuni ensl l'emoglobina è presente solo 
all'est tema periferia del globulo rosso (ami loci ri); ù di ire 
qucnic riscontro nella lulavveiuin. 

Iperrrnmiu: emazie in cui Si ha la scompari* della zona 
chiara centrale. dovuta ad un aumento ilei contenuto globu¬ 
lare di emoglobina (ECM). còme avviene solitamente neri* 
si crociti. 

Emazie a bersaglio o leptocitl o piatiate eliti ut iti con 
appaiente condensazione dell'emoglobina al centrò, tanto da 


apparire, con le comuni colorazioni, scure ni centro ed alla 
periferia con un unello ime»medio più chiaro. Si riscontrano 
nelle anemie emolitiche, nella drcpanocilosi c nella malattia 

da HhC. 

leucociti 

I leucociti o globuli bianchi rappresentano unu piccola 
quòta degli dememi corpuscolii del MUtguc periferico ed 
hanno la caratici ùnica di costituire la parte nucleaia dello 
stesso; il nome !»ta nd indicare In mancanza nd citoplasma di 
una sostanza capace di dar loro. * fresco, una particolare 
colorazione. 

Gli elementi clic li rappresentano vengono distinti in; 

— granutoelri o Icueocili pollnuclcati» che originano 
dal midollo o«eo e che devono il loro nume alla presenza di 
grànuli nd citoplasma ed alhi struttura polilobata del loro 
nucleo; 

— linfociti o leucociti mononudemi. originati dal tes¬ 
suto linfatico; 

— monodli o cellule andi'cssc mononudeaic, sulla 
cui origine non vi è ancora uniformità di veduie (midollare?, 
linfoide?). 

A questi bisogna a Agi ungere degli elementi che spwo sì 
risconrnmn nel Mi Mg u e periferico cd il cui significato nòM è 
ancora del tutto chiaro, quuli le cellule ili iUrk che rappre¬ 
sentano una variante morfologica delle celiale reticolari (cel¬ 
lule niononiidcùic con nucleo immaturo c con citoplasma 
tonsurilo mollo simile a quello delle plnunacrllulc) c le cellule 
di Riedvr (cellule a citoplasma battolilo coti granulazioni az¬ 
zurrante, nucleo lobulo, u trifoglio, a quadrifoglio» talvolta 
contorto su se stesso). Nella leucemia micloide acuta si pos¬ 
sono notare delle forme hiz/arre di rniclublusu, che vengono 
deue a neh' cj.se di Kiudei. 

Unu volta immessi nel torrente circolatorio gli dementi 
della serie bianca vi permangono per un tempo notevolmen¬ 
te ptù breve di quello degli eritrociti 

II tasso dei leucociti circolanti limane, in condizioni nor¬ 
mali. discretamente costante c piccole oscillazioni sono in 
rappòrto a numerosi fattori, ira i quali bisogna riandare 
l'attività riproduttiva del midollo osseo e del tessuto linfa!* 
de, il valore limite di espulsione midollare e l'interferenza di 
numerosi fattori di nntiira ncu ramno tuie clic ne condiziona¬ 
no sia il riimo di produzione clic quello di immissione in 
circolo. 

Questi fattori oltre n modulare il numero di leucociti 
(5,000 9.(100 per l'uomo e 4.000-7.500 pei la donno), ne 
determinano Sformala leucocitaria oentagrummu, che i ap¬ 
presene la determinazione percentuale dei diversi tipi cellu¬ 
lari presenti nd sangue periferico e che normalmente risiili* 
cosi costituita; 

— granii Inciti nCUtrofili: 55-70%; 

— Brami lodi I cosinomi: i-4%: 

— grunulodii basofill: 0,1*1 %; 

— linfociti; 20-30%; 

— nionoriii: 2-8%. 

Bisogna tener presente che, nello stesso soggetto, si hain- 
m> normalinciUc variazioni della formula leucocitaria in tap^ 
puiio all'età r alle diverse ore della giornata. Nei bambini e 
tino lill'eiA di 14.15 anni si osseiv.i normalmente un valore 
più basso (percentualmente) dei granUlochi e eonsegueme- 
mente dei valori più alti delle cellule monomicleate. 

Le vane cellule leucocitarie si distinguono tra loro per 
delle peculiari caratteristiche e pruciiurmonie; 

— i granatoci!! nvutrojiJi , che rappresentano in con¬ 
dizioni normali là quota più numerosi delle cellule granula 
diarie del sangue periferico, presentano un diumctiu varia 
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bile tra 9 e 15 ii. Sono caratterizzati d.i un nucleo pluriseg- 
mcntnto con un numero di lobi variabile du 2 n 5* h seconda 
dell'elà della cellula; gli demolii Con nuclei maggiormente 
segmentali rappresentano le cellule più vecchi. 

£ bene tenere conio del rapporto percentuale dei grami- 
loelti neutroni! rispetto alla segmeniationc nucleare (furmu 
la di A riunii, la dcvm/iotie verso destra indicando un au 
memo degli dementi con nucleo muli {segmentato, doti me¬ 
no Riovani). 

In uuu percentuale mollo bassa (circa il 3%) dei eranulo 
ciii. negli strisci di donne si nota un’appendice croma unica 
nucleare che corrisponde alla cromatina seguale u cromati¬ 
na di Barn csoi £ presente in rime le cellule, ma date le pie 
cole dimensioni è visibile soliamo in unu bussa percentuale. 
Le granulazioni normalmente pi eventi si distinguono (alla 
microscopia elettronica) in granulazioni <iì tipo A , die 
corrispondono alle granula/ioni azzurratile della mici-osco 
pia ottica e granulazioni di tipo B o secondarie, dia si idcmi* 
Beano con 1 granuli "specifici" della microscopia ottica, 
cunlcjienli uoriimJiucntc fosfatasi alcalina, liso/illlrt C fagO- 
dtlna. I granulucili svolgono prevalentemente un'nzione di 
difesa irnmitc la fagocitali (inglobamento di batteri e di alile 
piccole paniceli»* estranee) e succchmvu digestioneda parte di 
enzimi Ifoosomiall. Inoltre, pei la loio mobilila e per i loro 
movimenti ameboidi e per la capacità di migrare durante i 
processi flogistici attraverso la parete dei piccoli vasi, hanno 
la possibilità di accorrere nell'ambito dei tessuti interessali 
dallu (logori, favoriti in questo dall'attivazione da parie di 
un complesso di frazioni del complemento (C.-C*-C 7 ); 

— i yranniftrdli Cosmòfili: Si premano alla miciOSCO 

piu pitica come dementi roiondeggiami, più grandi dei neri- 
liofili (diainciro compreso (tu 12 e 1 ? p), con nucleo solini- 
mente bilobato (68% deRli elementi), spesso mal distinguibi¬ 
le per la presenza di grossolane granulazioni spedii che 
(suinamente più glosse di quelle presenti nei neutro fi li e che 
ri colorano intensamente con l*eorinu). Sono deputati itila 
lagocituM dei cpmple«ù antigenc'àntienrpo; 

i grumiiotili ìmiòuJUì: sonò caratterizzali da gìanull 
grossi ed Irregolari che talvolta ricoprono tl nucleo; questo m 
presenta bilobato o a "trifoglio”, con hidnurc profonde, 
mi Wftxa una reale segmentazione. Hiumu Ift funzione di iiu- 
niettere in circolo e nel lessino connettivo alcune sostanze, 
quali l'eparina e l'taiavuina; 

i monaci ti rappresentano gli dementi pucleat 1 più 
voluminosi del sangue periferico (con diametro variabile irti 
13 e 18 jij; presentano un nucleo unico, grande, solitamente 
rotondeggiante o a "ferro di cavallo" o ancora reniforme ed 
un citoplasma abbondante, debolmente baso filo* con minu¬ 
te giuiiuluzuuù ozzumiflk. £ anccia dibattuta la questione 
circa l'origine dj questi elementi! esistono, a questo proposi¬ 
to, attualmente due tendenze, la prima sostiene che i mona¬ 
chi. per la positività alla reazione pei ossidateti e per le 
affinità della smurai a del loro nucleo con ì nuclei dei mirto 
blaiii, derivino dnIJe cellule della vene mielnlde; la monda 
sostiene che i monociti abbiano una generi autonoma dii 
Mudili delle ullle Cellule del vuuguc (genesi rclkoloCudotclUr 
le). Va anche ricordata una terra iporesi, secondo eui i mo¬ 
nomi derivano da una cellula simile alla cellula progenitrice 
dei linfociti e dei grunuloblaatl (cmocitoblasto); 

i Ìinfochi rapprcscnrano le cellule nucleare più pic¬ 
cole del sangue periferico. Sono mononucleutc, con nucleo 
centrale, rotondeggiante, raramente reniforme, con croma 
lina densa e citoplasma bagolilo, 

La principale funzione dei linfociti e 1‘imnumopoicri, 
Nell'ambito del iittema linfoidt ri trovano diverse popo 
lezioni cellulari, con diversi dell virali e diversa durata di 
vita. 


t linfociti T (Umodipcndenti) ed i linfociti B (mldollodo 
rivali) migrando negli organi linfoidi secondari (linfoghiati- 
dote, follicoli linfatici della milza e di nitri parenchimi) 
acquistano punicolnri e rispettivamente differenti qualità di 
superficie e competenza immunologica 

1 linfociti T "iino deputati ull'immumiu cellulare ed i B a 
quella umorale. trasformandosi in plaamuccllulc. 

I linfociti del midollo e dei rimo hanno quasi rulli vjia 
media breve (10-15 giorni), che è invece maggiora per quelli 
della milza, dei linfonodi periferici, del sangue e del dotto 
linfatico (che può arrivare ad olire 4 anni). 

— le ptosmaceUuic som» degli elementi la cui origine e 
ancora controversa. 

Ter alcune Scuole deriverebbero dalJ’emociioblnsto. per 
ali re dulie cellule Mimiche di origine linfocita ria e per altre 
ancora dulie cellule reticolari ultlvale. I’resénluno delle di¬ 
mensioni medie, una forma rotondeggiante od ovata re. 
Hanno ur. nucleo eccentrico, rclaiivamente piccolo, n forma 
.sferica od evalore ed a Ktruuura cromuunica densa. Hanno 
uiui sopravvivenza piuttosto breve. Dalla linea plasmaceli!! 
lare vengono prodotte le globuline a frazione unlicorpale. 

In condizioni patologiche variano, a volte significaiiva- 
mentc, i rapporti un le varie categorie leucocitarie rappre¬ 
sentale nella formula, Si parlerà, pertanto, di; ncutróJUia, co- 
sinufiiia. monacitosi, busujì/iu,, iinfocituXi, a seconda 
dell'elemento cellulare abnormemente aumentato, Detto au 

mento potrà c«eré «pressione di un aumenti) reale ili questi 
clementi (neiJlmlilìu coluta, eec.) o |)Olii, per cimtempm 
raneu diminuzione delle altre categorie, essere soltanto i ela¬ 
tiva (neutroftlia relativa, ecc.). 

Diversi quadri patologici possono portare, oltre che ad 
unn modificazione percentuale delta formula leucocitaria, 
anche ad alterazioni del numero circolarne dei leucociti e ri 
avranno, periamo, dei quadri di leucocitosi (aumento dei 
globuli bianchi circolanti) o di teuccpania (diminuzione del 
globuli bianchi circolanti). 

i.àtii'opcnit/ si può avere: 

— ili alcune maialile infettive u pai abituile (tifo, 
paratifo, meliteli se. Knla-Àzar. malaria, tubei colosi miliare, 
morbillo, rosolia, influenza); 

— nel lupus ci itemaloso disseminalo; 

— nella sindrome di Fclty e nel morbo di Gauchcr; 

— nelle sindromi di ipersplenismo; 

nell'aplasia midollare: 

— nell'cipnxir.innc a radiazioni ionizzanti; 

— nello shock miafllai ioide; 

— in alcune cndociiiiopaiic (ipoiiroidiuiiu, ipppitui- 
tarismo, iposurrenalismo): 

in alcune epatopatie (epatite virale acuta, epatiti 
Croniche, cirrosi epatica); 

— nell'insufficienza renale cronica; 

nelle lesioni tossiche del sistema midollare; 

— nelle metnptaric midollari, 

Di contro ri può «vere leucocitosi; 

in numerose malti II ic infettive da grani positivi; 

in promai 'Suppurativi; 

— in un'Olla percentuale di affezioni imopiaùlcho; 

nella necrosi I Usuraie dovuta u qimhiuri cuusu (in 

farro del miocardio, usiioni estere. tu ngWlM I i H&K 

— in alcune affezioni renali (glomeruloncfrite focale, 
nel tosi liooidca grave, ecc,): 

in alcune epatopatie (epatite colliquati va, iniezioni 
delle vie biliari); 

— in alcune malattie ddl'uppurnto i capii utui io (fi¬ 
brosi polmonare. Infarto polmonare, {-mimane policlinico. 

atei ectasia polmonare); 



PR1NC1PAI I MAI ATl lf C SINDROMI BMOPAfìCHfc 


823 


— in alcune mainino deir appurilo digerente (appen¬ 
dicite «dlia. tee). 

Eosinofilia 

In diverse condizioni patologiche si può osservare un 
aumento dei c;ranuleciti eolinofili in circolo <leucocitosi rr> 
sin ofi/a) con vulorl superiori A 400 cellule per mmc (sono 
suiti descritti casi di eosinofilia con 32.000 dementi per 
mine). 

Le principali càuse di eosinofilia sorta: 

forine primitive: 

ai eosinofilia familiare (ereditarla); 

b) eosinofilia idiopatica. 

forme secondaric; 

at emopatie: anemia perniciosa, leucemia mictoklc 
cronica, leucemia walnofila, m. di Hwlgkirt, dopo splenec- 
uimin, policitemia verH. anemia drepanocitica; 

h) dermopatie croniche non allergiche: iitiosi, pru¬ 
rito da iticiu, pemfigo. psoriasi, dermatite «sfollativi, 
lebbra; 

e) iniezioni o infestazioni: (distornatosi, filarloM, 
tosoplasmosi, anchilowomiasi, ascaridiosi, echinoceocosi. 
dsikcicosi, teniasi, malaria, scarlattina); 

d) allergopatie: asma bronchiale, orticaria, edema 
angioneuròiico, eczema allergico, hIIcthiu gastruitucstinfllc 
da alimenti i dermatite or peti forme, eosinofilia tropicale, 
ipersensibilità ai farmaci, infiltrato fugace di l.Offier, dcr 
matite erpetiforme. ree.; 

e) terapia radiante ad ulte dosi; 

f) numerosa neoplasie (ovaio, utero, tumori primi¬ 
tivi del fegato, tumori delle sierose); 

Kj gastroenteriti! «psinofiln (con quadro istologica 
di enterite pomfoide) e peritonite minorila. 

Piastrine 

Delle piastrine e delle loro coraUcristicht in condizioni 
normali e patologiche si dira appresso. 


PRINCIPALI MALATTIE 
E SINDROMI EMOPA T/CHE 

Anemie 

Normalmente si definisce con il termine di anemia la 
riduzione del tasso emoglobinico circolante. Solitamente vi 
instaura uno stato anemico allorquando il tasso cmogloblni 
co scende nell'uomo al di sotto di g 13*fo e ndln donna di g 
12%. SI parla di oligodremia (comeabbiamo vino), allorché 
si ha una riduzione del numero dei globuli ro»i in circolo, 
Non sempre, pertanto, uno stato anemico si identifica 
con una riduzione dei globuli rossi: vi possono essere, infat¬ 
ti. anemie in cui pur essendo normale il numero dei globuli 
rossi e, Invece, ridono il loro contenuto emoglobinico (stato 
clic si realizza iti numerose anemie ipocromichc), In genere 
quando si verifica una riduzione del patrimonio emoglobini¬ 
co si ha pure una riduzione del numero degli eritrociti, 

É importante sottolineare che il cónfégjtio dei globuli 
rossi e il tasso di I Ih rivestono un ruolo notevole nella classi* 
Reazione di uno btulo anemico solo allorquando il volume 
sanguigno e normale (in assenza cioè di diluizione del 
sangue). 

Numerosi sono i 1 dilativi di classificazione delle anemie; 
unti di CMC prende in considerazione il valete globulare, po¬ 
tendosi avere, pertanto: 


« anemie normocromiche, con valore globulare 
uguale ad I i 

— anemie ipcrcmmichc, con valore globulare supe¬ 
riore o l; 

_ anemie ipncmmu he, con valore globulare inferio¬ 
re «d 1. 

Un nitro criterio per cerare di classificai e le anemie * 
quello che Rene conto sui del volume cui pascolare medio 
(VCM) Che della concentrazione emoglobinlca media 
(CHCM), putendosi quindi avere: 

anemia ipócrwnicu friiuvdticù. cou riduzione sin 
del VCM che dello CECM, che si ha nelle sindromi talftòSc» 
miche e nelle anemie da carenza di he; 

— anemia norrrtOCtWHiCQ normocl/Ica, con VCM e 
CECM normali: esempi tipici anemie emolitiche (sia conge¬ 
nite che acquisite), anemie acute postemnrraplche e anemie 
a plastiche; 

anemia macrvciiìca ìpcrcrurmca, con aumento sta 
del VCM Che del CECM. come si può riscontrare nell'ane¬ 
mia perniciosa e nell’anemia megaloblastica. 

Nella Tab. 20.1 è riportai* una classificazione diopato- 
gcnctica. in relazione al meccanismo responsi!bili; della jidu 
zionc dell’Hb circolante, utile anche ai fini di unii razionale 
importazione terapeutica. 

Manifestazioni cliniche delle anemie 

Lu sintomatologia è da riportare alTemiià della riduzio¬ 
ne dcirilb. alla rapidità con cui l'anemia stessa si inguini* e 
ull’cffictìciu eoa cui si attuano i meccanismi di Compenso. 
Quest'ultimi agiscono U livello midollare provocando 
un'lperplasia compensatori» del tessuto eritrobiutleo e a 
livello chi dio vascolare e respiratorio. 

Si nota, infatti, aumento della gittata cardiaca, della fre¬ 
quenza del fiuhio sanguigno, della ventilazione polmonare: 
di contro, si riducono le resistenze periferiche, il tempo di cir¬ 
colo e la viscosità ematica, nel mentre aumenta retrazione 
di ossigeno da pane dei (eMUll, Si stabilisce cioè un* condi¬ 
zione circolatoria ipcrcinctica. 

I.e manifestazioni più frequenti in corsodi anemia sono: 

— pallore cutaneo e mucoso; eventualmente associato 
ad inero, se l'anemia è di tipo emolitico: 

— astenia; 

— facile esauribilità e dispiivu. 

vertigini, cefalea, disturbi visivi (Ncotomi), ronzìi 
auricolari: 

— palpitazioni; 

— tachicardia; 

— toni cardiaci deboli e presenza di soffi anemici sui 
vari focolai di ascoltazione del cuore; 

— rumore di imirola al collo, sulle giugulari. 

Anemie emolitiche 

Le anemie emolitiche sono caratterizzale da una dimi¬ 
nuita sopravvivenza criirodtaria a causa di dispaiati mecca¬ 
nismi. 

Etlopatogeneticamente queste anemie si possono inqua¬ 
drare in: 

— anemie emolitiche da emise intra-gin buia ri (dovute 
ad alterazione ereditaria della uiuuura uriti ucltui la) com¬ 
prendenti; 

a) anemia emolitica congenita o anemia sfcrocitica 
ereditaria (Mtnkowskl-Chauffaid); 

hi anemie emolitiche dn emoglobinopatie: talasse* 
mie, anemia a cellule falciformi (Sickle celi anemia); 

ci anemie cn/imopcnichc ( laviamo, da priiimchinu); 
d) umoglobiiiLiiia parossistica notturna, 
anemie emolitiche da cause estra-globulari o ae 
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I ABEI.U 20-1. C lur-sirtearimie eliopalogrnelli'ii tirili* anemie 


• immunologiche (farmaco allergiche, Isoimmuni, ecc.) 

■ ila cause exi raglobulari 

• non muiiuiiulogkhe (ustioni, aneliti fisici, ipersplenlsmo) 


♦ ANEMIE I MOLI I K III 


* dii cause llHlugltlbijluii 


■ da emoglobine abnormi (S, C, D, H) 

■ cmoglobinopiitlc * da emoglobine instabili (corpi di Heinz) 

• da difetto di sintesi (tnlnssemia) 

* da difetti di nuiuru sconosciuta (cmoglubiiiuria parossistica 
notturna) 

• difetti metabolici (da sferoeItosi» dlissociiosi, da deficit enzi¬ 
matici: deficit di G4 PD. giunti ione. csocliinug!. giunti ìoiiomii* 
letmi, eco,) 


ANEMIE DA ECCESSIVA 
. PERDITA 

(anemie postemor rigirile: emorragie digestive, traumi, eoe.) 


ANEMIE DA ALTERATA 
• ERITROPOIESI 
MIDOILARE 


* pei difetto anatomico della matrice midollare (anemie ipo aplastiche) 

* per carenza di alcuni fattori indispensabili alla normale eritropoiesi (acido folico, vie, 
6... ferro) 

* per mandila utilizzazione di alcuni fattori indispensabili alla normale eritropoiesi 
(anemie slderobfastichc) 

* per sostituzione del parenchima midollare (da parte di tessuto ncoplostlco o tesfturi 
miotico) 


quisite o secondarie, comprendenti: 

a) uncmic su base iminunologica (menno firn loco- 
allergiche. anemie isoimmunl ed outoimmuni); 

ftl anemie POH imifHtttOlOgtChe (anemie da agenti 
iniettivi C parawmari; anemie emolitiche da agenti tìsici e 
Chimici, anemie emolitiche da Veleni ammull). 

Il quadro clinico drlle anemie emolitiche. pur cosi diver¬ 
se tra loro «lop*teg<m tea mente, presenta diversi fintomi In 
comune a tutte le forme: 

— anemia di varia rmiKA (alcune volle può manente 
per una ipcrattivitA midollare compensifória); 

itlero, che può essere appena accennato o concla¬ 
mato (come nelle crisi emolitiche acute), da ipn bilirubine- 
mia Indiretta; 

— splcriymcgalia; 

— epatomegalia (non costante): 

— aumento del bilinogcno fecale; 

— urobilinuria. 

Durante le crisi emolitiche acute si possono presentare: 

— segni dell'anemia acuta, che può portare allo 
shock; 

— dolori Addominali e lombari; 

— febbre, clic u accompagna sovente n cefalea e vo- 
mito e che solitamente è preceduta da brivido; 

— presenza di tirine marsala-sano e di feci ipcieoli¬ 
che, per aumento del bilinogcno fecale. 

Anemie .sitlmibliislkhe 

Sono anemie croniche idiopatiche, microdlidie, ipoero 
miche dovute ad un difetto quantitativo della matrice eritro 
biacca, incapace di utilizzare il ferro per la sintesi deiremo- 
gtnhmn, Oli er ambiasti dimostrano incapacità ad utilizzare 
il ferro con conseguente accumulo nel loro citoplasma (side 
cablasti) e aumento del ferro plasmaiico. 


L'eritropoiesi inefficace, oltre a determinare anemia, di 
anche emocrofilatosi con eptuo-splemunegalia e seómpwo 
di circolo, 

I quadri dinteo-ematologiei piu non sono: 

— a il ern iu hidcioìici cotica credi tariti; 

— anemia sidwoblawica acquisita idiopatica; 

— anemie sldereblasfiehe acquisite secondarie; 

— anemia riderobluytica acquisita pirldosaino-Miisi 

bile. 


Anemie sidcropenichv 

Si tratta di anemie ipocromiriic dovute u carenza di fer¬ 
ro, elemento n*ctfMHfiu per la sintesi dell’emoglobina A 
questi» carenza *i può arrivare per: 

— scarso apporlo alimentare, 

— alleluio ussuibimeiito intestinole; 

— perdita di sangue per emorragie; 

— aumentato fabbisogno du parte dclEorgnniìmo. 

Il quadro clinico si può riportare a due principali gruppi 
di manifestazioni: 

— anemia mie recitila (con VCM inferiore u 76 ìi‘). 
tpocromica (CECM inferiore a 30 % e l e M inforna a 15-26 
pg) con ipocromia e presenza di aiiLso-poiriiilocilasl e di 
unulociti. Vi e un modesto aumento delle resistenze osmoti¬ 
che. eoi» notevole riduzione della sopravvivenza eritrocita- 
ria. La fidefemia è sensibilmente ridotta e il midollo preseti 
tu una iperplasia nuiiiioblnsttea- 

alterazioni a carico dei vari epiteli (prevalentemen¬ 
te distrofiche): ragadi delle COmmUure labiali, glossite <? di¬ 
sfagia per alterazione della mucosa esofagea* 

I it triade uueniiu ipocromica, glossile, disfagia costitui¬ 
sce lu sindrome die vn sotto il nome di Pattarsòn KèUy o di 
Plummrr- Vintoti, 
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Anemia perniciosa tnuihnttii di Adrifcon-Biermer) 

1 'anemia perniciosa e un'itntmì* ipcrvroinlca* mùìród- 
!ica, megalobl«i*ticu, dovuta ad uu‘avitaminosi B .. consc¬ 
guente ad un deficit del (‘.more Inmitseeo, necessario ni suo 
adsorbiménto. Il ciclici* di fan ore imi r biseco può essere do 
vino lilla p restii/a di uutouiuieorpi oniimucosn-gAMrica o di 
anticorpi iimi-fauoie intrinseco Varie altre emise possono 
ilare una carenza di vitamina U,, e precisamente; 

— uircn/c dietetiche; 

— insufficiente assorbimento per assenza di fattore 
intrinseco (gastrectomia, atrofìa K*HftCit. ewcuzu su base 
immunologka); 

cumpcii/iunc a livello Inlesllnale per la vii, IL • (ho- 
trlocefalosi, sindrome dell'ansa cicca, con notevole sviluppo 
di batteri che sottraggono vii. B f all'ospiic); 

— aumeinata richiesta (ucoplasic, gravidanza) 

I n malauia colpisce solitamente soggetti adulti; le 
tmmlfatazioni cliniche che di solilo si insiti uro no len¬ 
tamente comprendono: 

sintomi a carico deirapparaio digerente 
(glossile di Huntcr: vedi big. 20-25/B). dispepsia, 
anoressia, vomito), in parte secondari all'achilia 
gastrica; 

— sintomi e segni ;i carico del sistema nervoso: 
neuropatia periferica con parestesie simmetriche, le¬ 
sioni degenerative dei cordoni midollari culi sindrome 
di Lichthcim (quadro simil-lfibctico) c/o di Rieser- 
Russe/ (con paraplegia spàstica), disturbi psichici, do¬ 
vuti alla demielinizzazione delle fibre nervose e suc¬ 
cessivamente alla degenerazione dei cilindrassi; 

— sintomi e segni u carico del l'apparato car¬ 
diovascolare (episodi stenocardie! e a volle quadri di 
scompenso di cìrcolo; all*ascoltazione è frequente il 
riscontro di soffi cardiaci anorganici). 

Reperrf di laboratorio ; l'esame emocrrimocitoineirlcg 
dimostra unii marcata riduzione del numero dei globuli ras 
si, (che possono arrivare anche ad l.OOO.OOO/mm 1 ), riduzio¬ 
ne ddrcmogInbimi/lOO m! di sangue, mu proporzionala 
mente iti Ter lo te ulta diminuzione dei globuli rossi, aumento 
del valore globulare e del contenuto «noglobinico corpusco¬ 
lare medio, presenza di mucroeitosi e mvgalocilosi e notevu- 
le ì idu/ ini te dei rctkolochi. critroblnsiemia o megalpblaste 
mia II midollo own rumini unii marcala ipcrplasla della 
rene rossa, con numerai megajoblusii in fase bnsufìhi. Vi è 
Icuuopcnia e piutrinopenjà- l a blllrubinemln 6 poco nu- 
inentma, mentre sensibile è l'aumento della sldercmiu e della 
I DII. Minatamente ridotto il valoro dell» vitamina B,. 
«ittica. 

Sindromi tnlasacmichi* 

Fwe sono caratterizzale da un deficit di •intesi di ima 
delle catene pnlipcpddielle dello globina. per lo piu beta o al¬ 
ia iFig. 20-3). Le principali forme sono; 

portatori sani del disordine mediterraneo o fidasse 
wm minima (forma eterozigote della betn mlàsscniia): as 
senza di HbF, micnxiiosl ipocromiat, diniCHtncme attinto- 
manca (a volle con nule di fàcies urieutuloide); 

— morlM di RletU Mtelìcll’ Greppi o lufowmiii mi 
fior (forniti etera-zigene della bciu-talóucmift coti 2 *i'i (r o di 
Uhi): modesta anemia micrpchica, subitici*), facies orien- 
ialoide, modani iplenomcgalia); 


— morbo rfi COOlty n luliiwebiio niujnr (tonila ormi, 
zigote della bvln mlusscmiU vun HbF dal 15 al Wó); gì ave 
anemia, inlcrocliotl. emazie a bersaglio (l ig. 20 4). splcno* 
piegali», facies oriemaloulc con cranio a spazzola 

tu Italia prevalgono i belatala:.-remici puri, clic cosi uni¬ 
scono la quasi totalità dei microcircmici (Bfócrgn). 

Alternili drepu nodi k it 

Anemia drepanocitica (big. 20 ?» o anemia a cellule falci¬ 
formi (forma omozigote di IIHS: in misura del 76-98^v): 
spie no megaliti, ipeiemolisi cuti elisi dolorose viscerali e /0 
ojieoatlienlan per complicanze trombotico-in farraaJi ti por 
latori eterozigoti di solito sono clinicamente indenni, polen¬ 
do perù andine incontro, allib rasi, a fenomeni trombotici). 



i «k- 20-3. fieni "forra! «tetri ibi ibeia-tttourmM) 



11«. 20-4. Limile a bctiuglio. 
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Mg. 2Ù-5. Anemia ilrcpanncillcn o I alti torme. 


PoliKlobuliv 

Sano ni feziunl varmicrlz/aic, come si è visto, da un 
aumento stabile della mussa crii radiarla tnui le circolante, il 
Conteggio critrm.it aria, il dosaggio JclTHb pn 100 ini cd il 
valore enwineriin costituiscono delle spie fedeli allorquando 
la massa plumiatica liliale i lenii j nellu normali!*; in lai ti. se 
si riduce la mas» pla m umica totale, un aumento dei pararne 
iri sopraddetti c espressione di una lalsa poliglobulia (pscu 
dupoliglobulia e poliglobulhi (elativa) clic può «scic nansi- 
toria (da cmoconccnt razione) od nuche cronica (v, labelln 
20 - 2 ). 


Il quadro clinico delle pollglobulie è rappresentalo 
da: 

— cclalca, prurito, cianosi; 

— vertigini soggettive ed oggettive; 
sonnolenza, torpore psichico, contusione 

mentale e raramente insonnia; 

—■ eri irosi del volto (con congestione congiunti¬ 
vale) c delle estremità: 

— colta; 

splenomegalia (presente nella pólidtemia 

vera); 

— frequenti episodi trombotici, si» arteriosi 
che venosi (specie se si ha piastrinosi): 

notevole incidenza di ulcere gastriche o duo 

donali. 

Anemie arit-eneralive 

Sono per lo più causate dHU'azione mi e lo levi va di lamia 
si, lussivi 9 radiazioni ionizzami; esistono delle Forme appa- 
remcmentc primitive. 

Si Ila diminuzione dei globuli bianchi, rossi, c delle 
piasii ine I punalufmini). 

Il quadro clinico, che può evolvere in modo ucuto, sub¬ 
acuto o cronico c caratteri//» IO da: anemia, mamfesinzioiu 
emorragiche culimcr o più spicco mucose, lesioni mucose 
UlCWO-necrotiche (soprattutto con frequenti processi infetti¬ 
vi del cavo orale). 

Per le forme subacute va presa in coosidcrn/lunc tu pos¬ 
sibilità di massiva mcia*uni//flzfonc midollare. 


I AULI I A 20-2. (.lUssHIm/lonc (Ielle |iolh;hiliulir 


/>uhxlutnt(ic pt imarie 



polieitemifl vera n M di Vaquez (Con et ii rodimi, leucocitosi, piosirino.fi c »plcnD- 
mcgallo) 

policitemia benigna Iumiliare (criirodioti senza leucocitosi nè piasirìnosi, né spienti 
m esilia) 



\ 

fMJÌiHlu batic 


da iposs 


< 


da insufficiente saturazione di ossigeno del sangue arterioso: 
male di montagna, maialile poliuonaii croniche, anomalie car¬ 
diache e vascolari ciauogene 

da deficiente capacità di lia.spoilo dell'emoglobina: èUlpgltibi- 
nosl, suliaemogloblnciuia eieditaria, itictacmuglohincini.i cip 
nica ereditaria 


da iperproduzione primitiva di criuopoiftiiia: Ipei nel ruma, cisti renali, iene pillici- 
»il«», epa lami 

dn nifc/ioui varie e neoplasie >eiun dunosirabile iperprodu/ione di cntropoictmu: 
sindrome di Cushing, carcinoma del coriicosmrene, dell’ovaio. del polmone, libro 
malusi uterina 


Pscutlo pviijf/ubii/ii' uu/mbe-^— -*poliglobulia benigna da stress (?) 

(non pollglobulie assolute, ma sol 

relative, con massa erhrocltflna lo* Sindrome di t>u(*bOvk (poliglobulia ed ipertcnMuiiv) 
tale normale c valore plasmai ito di 
ni Inulta) 
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Il reperto midnllare può cwere di: 

— amenza «oroplcta di mteippoteri (mutuilo gm™); 
■ipliiMit cumplclu elicti ettualc, alici tuilu ad arce di 

mielùpoiest ipct plastica; 

— ipopliisia mldnpoictica diffusa o disi rei nifi le 

Malattie emolìnfoprollferative 

leucemia amia 

t- data da una pfollferazione neoplaatlca delle cellule del 
hi serio kticopoiciìca. I alta malignila, rinfillra/ionc dii fu¬ 
sa di iuui gli organi e tessuti datino a questa mal&uia un de¬ 
corso rapido, tumultuoso cd irreparabilmente, almeno lino¬ 
ni, letale. 

Su! piano citologico ri distinguono diversi tipi di leuce¬ 
mia Acuta; 

— leucemia mieloblnMiea; 

— leucemia linfoblusticu. 

— leucemia emncitoblatilcn; 

— leucemia a cellule indilfcrcn/uue o leucemia a cel¬ 
lule staminali; 

— leucemia mumxitiia o móriOblASticà; 

— leucemia proni iefocttfca. 

Sono colpiti previdentemente i bambini e gli adulii giova¬ 
ni e l'ewidiy è per lo più improvviso e drammatico. 

Le manifestazioni cliniche possono cosi riepilo¬ 
garsi: 

— sindiome emorragica cutanea e mucosa e 
non infrcnuciitemente Viscerale, da ripoi tare ulta con* 
comitati!e piustrinopemu c alle concoinitunii altera¬ 
zioni dei vari lai lori coagulativi; 

— sindrome anemica, per insufficienza midol¬ 
lare; 

— lesioni infeLtivo-nccrolichc-cmorràgichc. 
prevalentemente a carico del cavo orale; frequenti so¬ 
no anche i processi flogistici polmonari; 

— febbre. 

All'in 11 II razione leucemica dei vari organi sono da 
riportare: 

— In Hpiennmcguhu; 

— le lesioni ossee; 

— le linfoadenopalie. 

Possono essere interessati, inoltre, l'apparato di¬ 
gerente.^-l'apparato respiratorio. il sistema nervoso centrale 
e periferico, la cure. 

li quadro emuiologieo periferico mene in evidenza la 
presenza di un ginn numero di cellule immutiirc della serie 
icucobktsiica fFig* '0-6- A) di aspeno monomorfo, Vi è anc 
mi» grave con marcata anteopoichilociipsL SI osserva. inol¬ 
tre. ncutropenia e piawinopeniu. 

Nel midollo osseo ri ha la «Comparsa quasi toiulc delle 
normali «cric emopoietiche e i segni drilli proliferazione leu¬ 
cemia (Mg. 20-6/tì), il mleiogramma risulta cosi (tulio pei 
oltre il 70-90°o da cellule immature e notevolmente «tipiche. 
Nelle forme micimdi ri hu intensa poritivìtu delle reazioni ci- 
lochimirKr tipiche della linea firn nu loci tarla rlij». 20-6/C). 

Leucemìe croniche 

— Leu ce rii ui mwtuUte cronica t caratterizzati dulia 
prolifeniziooe diffusa e non controllala della linea granulo- 
blaqica, senza blocco mniuruiivo ria nel midollo che in all ri 

con successivo naiWEio In periferia di elementi 



r ig. 20-ó/A. Quadro entatolngieo periferico di leucemia mielmOv 

.lenta 



Fig. *0-<i/R. Quadro tnidollaie di Iciucmia micloiile diami. 


immmuri, prevalentemente nuelodii e meiarnieloeiti cd in 
mtnnre misura promiflocìti p mieloblftsti. I >1.7 solitamente 
colpii a è la media (dai 30 ui 60 anni) c sono interessali cqua- 
tnenie ì due sessi. 

I a inaimi in, che può decorrere per multo tempo in 
lasc di siato è curnUcruzata clinicamente da: 

— splcnomegnliii notevole; 

— epatomegalia; 

— dolori ossei; 

linfondcnopaiie modeste ed incosianii; 

— lesioni cutanee specifiche; 

— sindrome emorragica; 

— fenomeni trombotici. 

II quadro cmatologlco periferico è caratterizzale» dall'alt* 
mento dei globuli bianchi, solitamente oltre i i danno,pre- 
vulcntcnieme grnnulociti ncutrolìll e dalla presenza di cle¬ 
menti immaturi (mciam(docili, midodti. prumlclocili c 









MAI AITI» in i Mhliiìl.. DELLT.MOCOAfil I AZIONI I UHI L*feM< *1ASI 


m 



h|. 20-6-1. (Quadro midollare *11 leucemia mielouk 1 ik'OCu (ullu 
perpiildui). 


presenza tlì un cospicuo aumento dei linfociti, fiorumi mente 
di u.spciio unii uro, Stendo solo rorainemc presenti 
linfoblusri (PI®. 20-6/D). A carico del midollo osseo si rin¬ 
vengono clementi HntoWi maturi (circa il 7O-80ó/p) che mfil- 
uano il midollo sostituendo gli elementi che in esso sono so 
liiamcnrc rappresentati; di conjcguviUn lu serie eritroblasti- 
cu e KuinuloblmUica sono icnruimenie rappresentate. 

Plusniocltomn 

Rappicscmn una neoplasia nuilignil elei IttiUtO reticolai 
m locatario con proli l ei azione incoitirolluia di pl&MUiiccllule 
clic presentano spiccati curimeli di imm^lurité ed ulipiu. Si 
lui in filtrazione de) vari cessini e principalmente del midollo 
nv>cn. con abnorme produ/ionc di iuiinuuoglubulinc omo¬ 
genee {mori odanoti), derivami dal clone aberrante che iden¬ 
tifica la neoplasia (v. Tic. 21-491. 

Ncl midollo d ho pretensa di isiioem ni evoluzione pia 
simtcellulare con elementi atipici (Plg. 2U 6/l ed p), 

Non e Itifrcqucmc il ptifttftggip in circolo di elementi pia 
Muticeli ululi clic limino luogo, quindi, ad un quadro di 
truci 1 miu piaimacettuiare 

il quadro clinico è mtribuibile n due faltori: 

— abnorme infiliraziene plH*rti«eelIuÌure dei 
tessuti* di cui sono espressione Ir lesioni ossee (t rat lu¬ 


tai .lineine mitslohlosli). VI à Ciniciimiliinlc eosinofilia r 
basarti in 

I anemia i? modesta, specie nelle prime libi della malat¬ 
tia. A calicò delle piastrine Vi e spesso un .mmcnto (In pia- 
Urinod può giungere a vaioli di l.OÓO.OOO/uini')* 

\ Caini» del midollo ovseo vi * ipeiplnsia della serie gra- 
miloblilslP.il; In Sóle critmhla-.i u\i r relativamente ridutlu. 

Se si associa ipeipkulu enuubkLslica midollare con cospi¬ 
cua presenza di eritroblasti in cìrcolo si partii di enirotcuLC- 
tnia cromai e se >i Ila pure piasi rimisi di patwiMad cronico 

— truetmiu linfatica cronica ò rappresati mia dà una 
proli Ignizione cronica primitiva del tessuti» Idi Ioide, e<»n in¬ 
filtrimene del midollo osseo e di alni tessuti e con coni crii* 
poiuiicu invasione di dementi linfoidi u carico del sangue 
perifèrico. 

l'inizio della vTiiikntiri è subdolo, lento e spesso lu 
mulutila rimane silente per alcuni anni. Il quadro eli- 
imo della malattia in fase conclamala è solitamente 
caratterizzato da: 

linfondenopaiia; 

— splenomcgaliu (-ioniamente non raggiunge 
l’cniua che si mole avere nella leucemia micioidc); 

— epatomegalia; 

— interessamento del SNC; 

Inllltradone cutanea e mucosa; 

Insufllcieii/a midollare (anemia arigeneruti 

va, piastiinopeiila); 

— de lidi immune» logico (riduzione delle immu- 
noglobuline plasmatichc e della produzione di uu- 
lOdnlicorpi), 

Si può avere in lìItf indurle leucocitaria delle ghian¬ 
dole salivari e lucrimall (sindrome di Mikulicz). 

11 quadroe muintogivoà rappresentato aliti pellicini dalla 



Hk. 20-6 I). Quadro ematologia) periferie.» d| Icnccml.i llhltiRii 

Clonica. 



Fig. 20 - 6 /E. Midollo: miclomu multiplo j pliisiuc-uii 
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Hg. 20-6/1-. M ululi*.» multiplo i* propktsmoeill 



Hr. 2in 7, Linfonodo (esame iMolnjilco): morbo di I linJtskm .1 

cellulari! A miM.i. App*iloi>n evidenti le cellule di SirrnhrrR plurimi- 
cicale e pi' clementi mononuclcad pnniembcrghcmi 


re spontanee, dolori ossei, aree di osteolisi .1 stampo C 
laloru decalcilicàzlone diffusa, sindromi neurologi- 
die) e le lesioni del midollo osseo (in sufficienza mi¬ 
dollare); 

— abnorme produ/inm* di inununoglohulliie 
(della classe Ci, A, l>, E, M, a seconda della natura 
della proteina anomala), cui .vi associano deficit im¬ 
munitario, lesioni renali, amiloidosi, coagii lopal io, al¬ 
terazioni nel quadro sicropr oleico. con iperprotkle- 
mia ed ipcrglobulincamia, cospicuo aumento della 
VBS, Si può avere proieinurip di tiencp-Jotws (pro¬ 
teina che precipita a 55'-f»0 a pii 5 e si ridiscioglic 
durante Pebolli/ione a pii 3), 


Lu componente monodonulc può essere presente, oltre 
che nel pl.isinociiuma. nella mniKigliibuiinemiu di Wntde- 
ilrfìtn e nella malattia da catene pelami, 

A proposito di diagnostica drl plasmodtoma, si tenga 
presente la possibilità di: 

— rure forme tr)fc(vittùh*eoluft di plasvnocitoma: si ha 
proteinuria di Bcnce-Innes, senza Iperprotcincmia, né pre¬ 
senza ìli componente monuctoiiulc: 

— forme stRundtirit? piparuprohdmitrila (cirrosi epatf* 
cu, siati iniettivi cronici, neoplasie maligne, linfomi 
maligni): protldcnna normale o di poco aumentala, presente 
lu componente monoclonnle, modesta iperplaxia piumacci' 
luUtre del midollo senza caratteri di atipia! 

— gammopaiia rnonodonah’ «w/icw/ìr in-ut gnu. In 
soggetti anziani (2-5**, u seconda dell'età), è presente la 
componente monoclonnle con aumento della vi :s. senza al¬ 
cun indizio clinica di malattia. 

Eritremia acuta (mulgniu di DI (.uglMmo) 

Quadro clinico caratterizzato du un'abnorme prolifera 
/Ione neoplastica della serie critropaietlea. eoli in filtrar ione 
di organi e tessuti ed in modo particolare del midollo osseo. 

Clinicamente ri ha un'anemia grave, con notevole ridu¬ 
zione dei reiicoloeui ed eritrohlutfetnia, con presenza di pa- 
ruciuiobkiMi; vi c presenza di mquiloblusll e mcgucariuclLi. 
Alcune volte ri nota lo presenza di torme Immature ed 
atipiche della serie graniiloblUriiea, configurandoli il quadro 
della critrokuttmÌQ. A carico del midollo osko vi ha una 
proliferazione monomorfa rii eritroblasti altamente atipici 
ed altamente immaturi (hUaus eriiremteo)* vii pure ncutro- 
pemu c piwirinopeniu, con grave sindrome emorragica. 

Manifestazioni di uh hv: 

— pallore spiccato! 

— splenomcgglìa; 

— febbre; 

— manifestazioni enioi 1 ogiclic. 

Erhrumlu cronku 

È un'emopatia assai rara. 

Sorto prMentl le moni tentazioni dell'eritremia acuta, 
però m forma pili lieve, mancando di volito la febbre e le 
man ile* lozioni cmouagiclic; il decorso é più protratto, 

l,inforna di llodgkin 

Happiesentfi una IteoptìUia primitiva dei tanuto Unfo- 
rei ico In re con ipcrplariu liuiuticu, cui si .issovin una compo- 
neatc flogistica di tipo granuloma!oso. con polimorfismo 
cellulare (nriitmfili, eolinofili, l in focili, plasmaceli ulc. fi 
hroblusii, iiliofili). 

kicntr.i nel gruppo dei /inforni mattoni, cioè di quel 
gruppo ili affezioni iicoplualitili* del tessuti) reticolale c delle 
cellule isnoidi «. Iin Ioidi che dei ivano dalla cellula reticolare 
primitiva e del quale gruppo costituiscono circa il 4i)*v$. 

L’esordio può avvenire con intcrescimelito dei linfonodi 
superficiali (prcvulu 11 ememe cervicali); linfonodi di super l i 
eie liscia, cuiuihicn/a patenchimntoso-chiMicii. non dolenti, 
lecilmeme spostabili, che presema no rapidità di accresci 
memo c spontanee variazioni di volume; jucces.rivauieme 
tendono u confluire in pacchetti a superficie bo/zuta c ad 
arici il e ai tessuti circostanti. 

La dii fusione, clic può intervenire dopo intervalli rii tem¬ 
po variabili, avviene a lappe. con interessamento delle altre 
«azioni hnioghianduiari quasi sempre in sonito cnmio 
caudale. A sccundu dei vati organi interessati, dei reperti m 
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TABELLA 20-3. Clangi finzione in smeli clinici 

del M. di Hodftkin (Aun Artxiur, 107II 


$(O/tlo ! 

Stadio f, 
Stadio II 

Stadio II, 

Stadio III 

Stadio Ili,. 

Stadio lllx 
Stadio IIU 

Stadio IV 


ilucimomento di una sola stazione lintono- 
dale. 

Focolaio excrallnfonodalc unico. 
Iiucrcssoiucmo di due o più «azioni Imfono- 
dali dallo nesso lato del diaframma. 

Focolaio extratinfonodalc uiociaiù ad Interes¬ 
samento di una o più sia/,ioni Ijiifunixiuli dallo 
stesso lato del diaframma. 

Interessamento linfonodale da entrambi i lati 
del diaframma. 

Come studio HI ‘ focolaio «tiralinfonodale 
circoscritto. 

Come stadio IH + tottrtimteitto della milza. 
Come Madio 111 + focolaio cxirallnfonodnlr 
circoscritto «I interessamento della milza, 
Interessamento diffuso di uno o più organi o 
tessuti extralinfatici, con/senza interessamento 
linfonodale. 


Tutti gli stadi possono essere tortoCh«K*ifieail come "A" o 
“ir* In base aU'uxnza o alia presenza di segni o sintomi si- 
ucmiei (febbre, sudorazione nuli mila. tee.). 


diologicl. Un fan Biografici c sui dalli di una eventuale lupare* 
tomia esplorativa, la malattia viene distinta in diversi stadi, 
in bue ui quali va adattai* lo I era pia¬ 
li quadro clinico può essere alquanto polimorfo, 
in rapporto alle molteplicità delle possibili localizza - 
'/.ioni del processo; esso si può cosi schematizzare: 

interessamento linfaghiandolare, con spon 
tanee variazioni di volume: 

lebbre (caratteristicamente di tipo ondulan¬ 
te, con periodi febbrili dì 10-20 giorni, cui fanno se¬ 
guito periodi di completa apiressia di uguale durata 
(febbre di Cardarelli-Fbstcin); 

— splcnomegulia (milza a superficie liscia, 
duroclastica); 

— epatomegalia generalmente modesta; 
manifestazioni cutanee (uno dei sintomi pre¬ 
coci è il prurito); 

— locaiÌz/ii/.ioni dell’apparato digerente; 

— localizzazioni del sistema nervoso; 

— interessamento scheletrico (con aree di 
óstcolisi e talora di addensamento); 

— marcata compromissione dello sialo gene¬ 
rale. 

In una discreta percentuale di casi ringestione di 
alcool provoca un dolore urente a carico delle localiz¬ 
zazioni linfoghiandolari (prova del ["alcool). 

Si ha leucocitosi con neutrofilii ed eosinofilia: l'intercs- 
siimento della iene rossa e delle piastrine suole aversi negli 
Mudi avanzati. Vi è aumento della VES. Il quadro midollare 
mosti a un modesto aumento della strie mleloide. 

Una caratteristica del linfoma di Hodgkin è lu compro¬ 
missione dell’immunità di tipo ritardato (di solito la Mun¬ 


toli* è negativa), mentre l’immunità di tipo umorale permane 
normale. 

Il repeno istologico del tessuto interessato consiste in 

(Fig. 20-7): 

— proliferazione isttarcdcolarc* con presenza di cellu¬ 
le di Rtwd-Sk'rnlwrg (clementi di Lipo isiioidc, grandi. Con 
nucleo unico e con presenza di numerosi nucleoli; il citopla¬ 
sma * hi»solilo); 

— componente linfoide; 

— componente granulomatosi» reattiva; 
componente fibrosclerotica. 

I linfomi non-Hodgkin 

Vengono incluse sotto questa denominazione affezioni 
nodularl e dif fuse, notevolmente diverie fra loro dui punto 
di vfetn irta patologico, che rappresentano Circa il ftOVn di 
tutti i linfomi maligni. 

TABELLA 20-4. Claxsi fico/. Ioni* Istologica dei linfomi 

nuii-Hudgkln (Lennerl, 1078) 


A) Linfomi rnn malignila moderata 

linfomi liti t acitici 

1) lem:, linfatica cronica 11 cellulare (Fig. 20*8/A) 

2 ) lene* linfatica cronica l-ccllulare 

3) HOlry celi leukemia (7) 

4) micosi lungoide e sindrome di Sézary 

5) linfoma della rem n I (arca para-corticale) 

— linfomi a cellule immunogiobullno-scccrncnti 

1 ) linfoma linropla$mociuco/linfopla«mocitoide 
(immunochomu LP; Fig 20-8/8) 

2 ) linfoma plaunocirico (plusmociiomu cxtramidol 
lare) 

— linfomi delle cellule del centro follicolare 

1) linfoma Cent rodi ivo (geiiumocitomn, ccntrod- 
toma; Fig. 20 $/C) 

2) liiifimtA ceutrohlastico ceni medico (gcnuinobln- 
MOma; Fig. 20-8/L» 

follicolare 
follicolare o diffuso 
diffuso 

con o senza sclerosi 

II) Linfomi con malignità elevata 

— linfoma ccntroblartico (sarcoma gcrminoblastico) 

1 ) primario (insorto senza rapporti con un preesi¬ 
stente processo UnfonulloSO) 

2) secondario (insorto dn un linfoma centro Mastico/ 
ccntròCllleo o in presenza di ude neoplasia, ma >n 
altra sede) 

linfoma linfoMasnco (sarcoma linibbiastico, Inclusa 

la leucemia acuta linfoblàstlca) 

1 ) linfoma B-ccllularc tipo Bui kilt ed altri (Fig. 20- 

8/E) 

2 ) linfoma I -cellulare, a cellule con nucleo convolu¬ 
to (linfoma con lìrtfobiasti contenenti tostatosi 
acida) 

3) linfoma non classificabile 

linfoma immunoblustico (sarcoma immunobUumco) 

1 ) senza differenziazione piaimobiastico/plosnigrì* 
tiea (derivato da cellule II) 

2 ) senza differenziazione plusnioblartico/plàsmnei- 
tiea (derivalo da cellule B o V) 

a) variante leucemica (leucemia immunoblastlea). 
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I Ir. IIM A. Leucemia linfatica cronica; la sirwmra Imfouudak 
appare lOvvcftiM liti un accumulo diffuta ili piccali limami j mi* 

ctou rotondo. 



I io. «IVA/Di Linfomi nnimmoblwlco 0 Brandi cellule Unfoidl re*'n 
voluminosi itticlet»)i. nd cln.il o Indice mUDin.XY. 


Uii.i ilay.ii icnzione, basata stilla correlazione ira «arai te¬ 
rni ich e muri illogiche e funzionali delle cellule ncoplnslichcc 
•.tuia niessit a punto da Lnilicri ( I97H| ed e quella attualmen¬ 
te più tcfjimn 

Quella clusslfkuziunc non Include i tumuli delle cellule 
rei icolo-ist (odiarle. corrispondenti al linfoma ìmìolìiicu del 
lu classificazione di Lukes e Collins (I97J> (Fig. 20-8/F). 

Quadro clinico : il polimorfismo istopatologico si 
associa ad un notevole polimorffenio del quadro di¬ 



na. 20-8/L, Linfomi CrfUrOflUCO. I ’ archi lettura linfuniHlnli- C 
allenita da una pr©N tenui on«f di cellule lltifokll «Il IMgliJl mollo 

Umilile cuti uuileu ceiilidto da uno-ire piccoli nucleoli* 



FI*. 20-8 D. Linfoma nodulare«nlrot>la>ucO‘Oentr«jliicii. Voiu 

niiiii «Si ni itregnbin follicoli linfatici cetili ali da ampi i culti elitari, 
tnntnm.it i da sonili mamclli lin lodi ori. «uno disliilmùi utmjuuiui- 
menu' nel Imloiiuilo 


nko-simomalologico. Per quanto riguarda lo stuging 
clinico valgono gli Messi criteri seguiti per il linfoma di 
Hodglcia. 

il riscontro più frequente è la tumefazione limo- 
ghiandolare superficiale (principalmente interessate le 
calcite lalcro-ccrvieali c le sopiaclavcari). 

I v unisse linfogliiandolari solilamcntc sono di di¬ 
mensioni notevoli, con superficie irregolare e consi 
utenza parcnchìnuuoso-dura; icndono solitamente a 
conglobarsi e ad infiltrale i irsuti viciniori- Non di 
rado m ha ulcerazione cutanea. Frequentemente Ime* 
lessato, contrariamente a quanto avviene nell I loda¬ 
bili, fanello di Waldcyer. L’interessamento del timo e 
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FIr. 2fl.It/F,. I Inforna tipo Riirkm Si apprezzano gli ritmemi it|kv 
orari m illlivitft mnci ultimai dl*p* t si ini U> colini» imi oidi licnpiuui 
tftltf 



ti*. 2 U-H \. I inforni. Ullotritico veld. Oli clementi «fclltilan svito 
umlnidduUiili dn un umpiu CiKu»U»ma tfohlnolilu e da tiUelti chiù* 
li. fjiiciTinilc ntiL'krtiliiil r .110111a limi inrir.iii libnllnyi'iu'vi 

(talk strutture iimoghìandolan maliosiinichc può da¬ 
re delle gravi sindromi mediasi miche. I rcqucmcnicn- 
u interessale sono le strutture linfoghinmlolari addo¬ 
minali, eos* come non rara In localizzazione a carico 
del tubo digerente. 

La cute può essere spesso precocemente imeressu- 
la, con noduli cutanei duri, di colore ros*io-hrunastro. 
Anche Pappatalo scheletrico può essere coinvolto; 
conlniriamcitte a quanto si nota neirilodgkiti le lesio¬ 
ni sono esclusivamente rappresentate da aree di ostetv 
lisi (mancano le aree di addeitsaiiienio. che invece si 
possono notare nell*I lodgkìn). 

Raramente interessati sono il fegato e la tnil/n. 

1 'iute ressa mento delle ghiandole salivari e lacrimali 
può dare una \n tri mine t/i Miku/icz. 


Solitamente tardiva la sintomatologia generale; 
lebbre, usicnia, pallore, dimagrimento compaiono in 
genere nelle fasi tardive della malatiia. 

A corico della quota corp incoia in del sangue si hu sólita- 
mente una modula anemia rrilculodlopeniLd. Nulla a airi- 
co delle piastrine. A carico dei leucociti m ha comunemente 
leuuìpenin e solo negli stadi avanzali di alcuni linfomi linfa- 
diari sistemici si può «vere la presenza in periferia di cellule 
IliifoiiU mlpichc; ai ICO i a più lui a è la pie^cii/a di all quadro 
di tipo leucemico (solitamente linfoMnsuco o m9noblò*lSco¬ 
isi iodi ari n). 

MaiTo^lobulinemia di Wultlenslròm 

i una malattia data da una proliferazione abnorme un- 
Inule o ImfopJnsmodlnna, con produzione dì itmminogle- 
butinv omogenee della classe M. 

La mnluttia, che colpisce soggetti in età adulta (5“* 
6 ‘ decade di vita) e caruitcri/zuta dm pallore onerili 
co, emorragie (di solito a livello mucoso) tumefazione 
dei linfonodi, splenomcgalia ed cpaiomcgalin, dolori 
ossei, interessamento neurologico di tipo centrale e 
periferico, dimagrimento. 

Le imuufeMu.'uMii .sono cmivute dalla notevole prolifera 
zione linfa plasmacellulare e dulia ipcrvbeoMuì plusmaika 
(con alterazioni retiniche e manifestazioni di ipersensibilità 
:il freddo, sul tipo della orticaria e della sindrome di Ray- 
n.md), Si associano all’anemia, grAtiulociiopcnin e piasiri- 
uopcrtia. mimemn cospicuo della VES. iperprotideinia mar 
Càia, con presenza all 'elei imfaresi di un piceo M in alfa * 
beta, aumento notevole delle IgM, con riduzione delle altre 
Immuntìglobulinc. 

Può Iattere presume protrinuria rii Mence-Jones. 

Stillai ile delle catene pesunti 

Sotto questo termine vengono ramuppMC delle maialili 
jnununopiylifer.il ìve caratterizzai e dulia proli tenutone neo- 
plastici! di cellule llnloplusmoclUiric, cui si associa una ipcr- 
produ/ioiii omogenea di molecole immiinoglobulineiniche 
incompleta, costituite dii pctlipcpiidi appai lenenti alle «mene 
pesanti (spesso amigcnicamente identiche al frammento l o, 

Sono stale finora descritte tre diverse situazioni mor¬ 
bosa: 

malattia (Ielle carene resami camma (tipo Frank 
lirt\, affezione mollo mia, cui allei iz/utu da udenopatin (cer¬ 
vicale preferibilmente), epatosplenom^galia, febbre e noie* 
volt- coni promissione dello stato generale. Nel midollo osseo 
vi è una Infiltrazione lini odiami. con plasmocèllule immani 
re. Nel sangue periferico vi è anemia, Irucnpcnua. piaUflnO' 
peni.»; non di rado si rinvengono linfociti utiplci e pla.imaed- 
luk\ Il reperto bloumoralc piu importarne è il riscontro di 
livelli elevali nel siero del frammento Fe delle catene pesanti 
delle Igei; 

— mutuine delle catene pesami alfa, (ripa Seligmm y, 
colpisce pievaleuifinente j giovani e il quadro clinico è do 
minato dn una linfornatosl ImeMiimtc dovimi ud In fili razio¬ 
ne degli organi liiifutici da parie delle plasmaccllulc deputale 
alla produzione di IgÀ; consegue :i ciò uiih sindrome du ma 
iassuibimenta. Il reperto bmiunoiule die serve ad etichetta 
re l'affezione, è il rUvoiiuo di un frammento delle ditene 
pesami delle IgA; 

— nudattin delle catene pesanti min (tipo /miei, pre 
senni un quadro clinico multo slmile u quello della L.L.CT. Il 
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reperì») midollare è quello di im'infUirazione linfociti ia. 
con presenza di diverse plasmaceliule Vacuatale. Dal lato 
bioumorale si nota la presenza di frammenti delle catene pe¬ 
santi delle IgM (permane in questa affezione lu capacità di 
sintetizzare anche catene leggere). 

Mleloflbrosl (fibrosi progressiva del midollo, 
ostcomieloflhrosi o osteomiclosderosl) 

Vengono incluse solln questo termine un gruppo di 
malattie (da luì viene i»c1umj il morbo marmoreo di Alber.v 
Scliombei g). ad eiiupntogenesi ignota, ili genere lentamente 
progressiva consistenti ncJI'tvoluzìone fibrosa del paranchi 
ma midollare o nella sua sostituzione con tessuto osseo. Si 
può osservare contemporaneamente mctaplaria mleloidc 
Eramiloeritroblnstica c frequentemente megncaiiotiiica della 
milza, fegato c sovente dei linfonodi. 

Il quadro clinico può essere assai polimorfo, Cosi come le 
manlresta/ioni emotologiche ed i reperti miatuiuopntuIogicL 

Si pedono sdiefiutiizziire le seguenti forme: 
cronica erlifomieloide (più Intuente): 

— miclosdcrom maligna t« decimo acuto-subacuto), 

con febbre e modesta splcnuincgaliu, 

— fnmin pseudotumorale, caratterizzata dalla pre¬ 
senza di masse pseudot umorali cosi itti ile da tessuto micloidc 
nei vari tugimi (milza, fegato, linfonodi, rene, pleura, peri¬ 
cardio, ree.). 

L'esordio suole essere lento e subdolo. Il quadro 
conclamato suole essere caratterizzato da: 

— splcnornegalia (in genere cospicua); 

— epatomegalia: 

— linloadenomegalia (rara); 

— lebbre; 

— dolori ossei. 

Vi può essere anemia o poliglobulia. Icucopcnla o 
leucocitosi, piasirinopcnia o piasi rinoli, presenza di 
granuloblasti ed cmocitoblasti in circolo [quadro 
eriiroteucemoidé ). 

Man mano che la splcnomegalia, e cosi anche 
l'epatomegalia c l'interessamento linfonodale si fan 
no più cospicui, il numero dei globuli rossi c soprat 
tutto dei bianchi può aumentare sensibilmente per la 
presenza in questi organi di ematopoiesi extramidol- 
Inrc. 

Il midollo osseo (talvolta difficile da prelevare per 
la durezza deH'osso), non dà esito con \‘aspirazione a 
frustoli parenchimaii, ma a scarso materiale che ri 
specchia, per quanto riguarda la composi/ione, il 
sunguc periferico. 

Il quadro radiologico può evidenziare alterazioni 
di tipo condensante (con ispessimento della corticale e 
riduzione del canale midollare) o di tipo rarefacente o 
misto: queste due ultime forme danno all‘osso un 
aspetto variegato (atrofia sclerosante). 

Ipersplenismo 

l/iwrsplcnwmy v un completoshidrymlcu -.11ali li i/,/41* 


io da snlcnumcgaha <JI varia natura ed entità e da mono o 
panciiopcnia, che può essere apparante »> reale c comunque 
può venire eoi rena dalla splaicciomiu. 

La milza, a parte la funzione fagocitarla, amicorpoonie 
iirn «l emopoietica (normalmente limitata alla produzione 
di linfociti), ha la funzione di rimuovere dui circolo, transi- 
turhuilcnlc o definitivamente, le cellule ematiche immutine 
o difettose: questa costituisce la più specifleà funzione della 
milza. Il M*ijlié.slrO dclinitivo delle cellule vecchie O alterale 
prelude ullu loro definitiva diAtruzigne {fu mio neenwcatefV' 
tko). 

Alcuni stali morbosi ri accompagnano li , equcniememe 
ad una esaltazione della capacità di sequestro e di disti uzio 
ne U/msplenlsmo) Cosi: 

— iniezioni acute c croniche ueeompiiunate da spie- 
nomCgalia; 

collagcnori (LE$, ■sindrome di FeltyJi 

sarcoidosl: 

— ri minimi mleloproiirwaNve (Icucom Hniurica croni- 
cu, linfomi, mtclufibiu:.: coti ItHMplàkl mieluìde); 

retlcùloendoielicrfi (m. di Nleminn-Pick. m. di 
CJaucher, ccc.); 

anemie emolitiche croniche splciioinegiiliehir (tuta* 
semia, enzimopatie); 

— splenumegulie cniiKcMi/Jc da o.slru/lnnc itili u (cir¬ 
rosi) ed exirnepatica; 

cirrosi «plcnamcgnhclic reticolo cndotqliàli 
(EpplllKCI-CCAg Bianchi), 

Esistono rate forme di i/wnp/vnisnw primitivo, proba* 
bilmcmc su ba«ic unni un alogica, in cui cioè* non si rinviene 
una malattia Ji base (neutropeti tu sptenteu tipo Wiscman c 
Doan c pancitupenia splenìcù. tipo Domi c W tight). 

Splenomegalis può «sere dovuta ad: 

— aumento del letto vascolare* per lo più legato ad 
ipertensione portale (ypftnotmxaliu cvnxeàtidu); lu funzione 
coleretica splenico può rimanere normale, anche se suole 

averni un:» anemia apparente da emodiluizione del nanglio 
periferico, per aumento tifila quota ctilrociiuriu 'icquc virala 

nel distretto splenico; 

— iperptaski ntitolo- endotelio le (anemie emolitiche, 
ululatile infettive); in genere si accompagna ud esultazione 
della funzione vqursrrnnre c carcrcfica; 

— protessi un a ‘eteraplastici (leucemie, linfomi), po¬ 
lendone derivare una ipof unzione spldiica anche in presenza 
di una cospicua nplerinmci>ilin o più ipwso un ipcrspleni- 
«1U). 

L'iporsplcnbimo suole manifestarsi con una riduzione del 
rauo crii roci tarlo par anemia vera di tipo emolitico, con gra- 
nulodtopcnia e ptasmimpctita (da airivggionc reticolo- 
eiidotdiaJc) e uilma anche da ima vento di fenomeni immu¬ 
nitari locali. 

Anche se la piasi rinopcnia spesso è apparente (polendosi 
in circolo avere fi none 0 una riduzione del 90°'# dcllu intera 
marea piastrinica), alla notevole riduzione del tasso piasiri- 

nicn nel sangue peritoneo pollone conseguire nianilcstazio- 

Ki etnorragiebe* 

In caso di spiente tonda. l'emocaiercsl spiccica viene del 
tutto compensata da altri distretti reticoloendoteliah e quin¬ 
di la vitu cellulare media critrocitaria è normulc c cosi pure il 
lasso criuocitm io. Aumenta il tasso rClicolixitnrio (5-7 /mi). 
con presenza in circolodi emazie contenenti residui nucleari; 
il tasso leucocitario è pure aumentato, con neutrofilia, ma Ju 
mossa leucocitaria totale i normale; spesso si ha piastrino si. 
che tnlora persiste a lunco. 
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Spunti di diagnostica dette emopatie, 
con riferimento alla splenomegalia 
ed alla udenomegalia 
Spenomegaii» 

Coinè si è visto» abbastanza frrqueiiiemem* ni rientra 
splenomegalia nelle emopatie. soprattutto nelle anemie uno- 
li! iche e nelle emopatie a canmere sistemico» Cosi, un au¬ 
mento di volume dello splene si associa sempre ai processi 
iperemóliiici, \pcuc se protraili nel tempo, siano essi ascrivi 
bili a cause intra od exituglubuhiii. 

Nel caso delle emopatie sistemiche, mentre l'ingranili, 
memo della mitea è modesto nella leucemia acuta, cuo è 
spiccato nelle leucemie croniche, spedali iicìUc in quella 
mieloidc niella quale di solito suocrn Tambelicale trai versa), 
oer essere di minore entità nella leucemia liniatlea cronica. 
Esiste, luttaviu, una veri là cosiddetta spipnomeRatica- 
ulinhnjtiiruLu u prutlnfaditeti della leucemia linfa lira croni¬ 
ca. nelln quale Tingfandimemo della milza è assai cospicuo, 
mentre manca la partecipazione linfoghiandolnre periferica, 
clic di aditi! invece è vistosa. 

Splenomegalia modula si ha nella policitemiu Vera. 
neU'anemia perniciosa e nella micio fibrosi primitiva; mode¬ 
sto iunior di milza può rinvenirti anche nel morbo di vveri- 
hof, 

Nei linfomi maligni. siano essi di tipo Hudgkin o non 
Modgkm, in una fase evoluta della malattia si ha comparsa 
di modesta splenomegaliuj esiste unehe una varietà addomi 
naie del intubo di HodgRin con splcnuuicgalta cospicua e 
apparentemente isolata. 

In caso di splenomegalia isolata, ci si imbuite in diffami 
là diagnostiche, potendo fra l'altro entrare in discussione, 
oltre al morbo di llodgkin. il linfoma non llodgkin. In leu¬ 
cemia linfatica cronica, una sarcoidost, una sindrome ban- 
(innn, una micio fibrosi idiopatica, una tubercolosi primitiva 
dell» milza. Oltre Tesarne completo clinko-einatolo$iCO. im¬ 
portali/;» notevole al fini diagnostici suole uwumere la uni}- 
hiopstu splenico . 

Agobiopsiu spk-men 

V» piaiitmu sempre clic non sussista una diatesi emorra¬ 
gica. 

Nel corso della laparoscopia, che consente una visualiz¬ 
zazione della milza, può venire eseguita una biopsia mirata 
del viscere. Una biopsia della milza può Venire agevolmente 
eseguita anche a ciclo coperto, per viu tfttlUCUUUlca. Si iiii- 
piegu un ago sottile (calibro n° 0,S), lungo 10-15 era circa, 
che viene innestato con un raccordo di gomma àd una arin¬ 
ga « tenuta (Ftg. 20-9). 

Previa anestesia locale, «andò il pa/iemr in posizione 
diagonale destra. Pago viene introdotto attraverso Ih parete, 
diretto perpendicolarmente dall'avanli alTindietro tino n 
raggniiiRcrc la milza- Se il viscere c ulquuuto debordante 
dui Tur caia costale lu puntura si praticherà nelTnmbiro addo, 
rumale, dopo che un assidente avrà fissato la milza con en¬ 
trambe le mani applicale ad uncino rispettivamente sul mar¬ 
gine anteriore c su quello posteriore. 

L'attraversamento del peritoneo avverrà mentre il pa¬ 
ziente è in apnea inspiri»!ori» profonda, ciu onde evitale che 
il dolore della puntura del peritoneo possa fare compiere ni 
paziente una profonda inspirazione, esponendo al rischio di 
una lacerazione dell» capsula. 1,'opcratore attraverserà il pc 
monco con lupidiiù. mentre un alno Collabo nuore esegue 
una energica aspirazione con la siringa; l'ano verrà noi rapi» 



fig. 2U-y. Ago per biopsia spinici» 


«.lamento «I ratto t si provveder a strisciare il materiale mi 
dei vetrini per l'esame citologico. 

Nel coso clic il viscere non debordi abbastanza dall'alta 
ta costale in modo da poterlo uncinare bene dal davanti c dal 
di dietro. Ih puntura undrù eseguita nclToitibito toracico, in 
uno spazio intercostale (che potrà essere T VIII o il IX), en¬ 
tro l'arca di proic/innc percussori» della milza, preferibil¬ 
mente nel trotto cerniate del suo dinnimo trasverso. 

Ricorrendo all'ago di Mcnghini si possono prelevare fra* 
.itoli di tessuto splenico* tali da consentire anche uno studio 
della mi altura dcll'urtuiuu. 

Dopo la puntura si provveder* alTiniczionc endovenosa 
lema di 1/60 di mg di adrenalina e ciò allo scopo di: 

— far contrarre lu milza, evitando co?» un possibile 
sanguinameli lo a livello della puntura (lu riduzione del visce¬ 
re più che alla contrazione del muscoli dell’impalcatura stra¬ 
niale sarebbe da attribuire alia vasocostrizione aricriolarc); 

— valutare la componente congestizia della spieno 
mega lia; 

— praticare dopo 5* circa uno striscio del sangue peri¬ 
ferico per studiale le modificazioni citologiche e per la ricer¬ 
ca di cvcmunli clementi patologici. Dopo adrenalina si vcri- 
licH un aumento degli erliwkl, dei leucociti e delle piastrine 
in circolo, che in parte provengono dal serbatoio splenico, 
ma anche da altri serbatoi di sangue u livello splancnico, (in 
faui, analoghe modificazioni si possono i isconume anche in 
ioggetti splcnectomizzatl). 

Atlpniimegitlif 

Nella leucemia acuta si ha una tumefazione diffusa dei 
linfonodi, specie nelle forme Imfoblastien e monocitic», me 
no nella mieloidc. (con associai* modesta splenomeRalin e 
quasi costanti ninnifcstnzioni emorragiche). Nella leucemia 
linfatica cronico si Ila un innrirnlo ingms*.amcutu dei linfo¬ 
nodi die iuterosu tutte le stazioni superficiali e profonde', gli 
elementi Ihifoghlandolnri sono ovoidali, di consistenza 
parenehimaiG*o-ela«mtii, isolati dai temuti circostanti c Ira 
di loro. 

Nel morbo di Hùdgkin sono interessate cpiasi sempre le 
stazioni linfatiche superficiali (soprattutto le late rotti vicoli 
e soprndavcari) c spesso anche quelle profonde l linfonodi 
interessati inizialmente sono di consiMeuza parenehimaiowv 
clasticfl, mobili cd «olitti. Per poi tendere » confluire in pac¬ 
chetti. che assumono superficie bu/zmn c consulenza dura; 
tìlrttllcrlstica delTHadgkln è la rapidità dell'accrescimento e 
la spontanea variazione di volume. 
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Nei Untomi non Hodgkln la lumcla/jonc dei linfonodi 
interessa mi/udì nenie una o più stazioni linfatiche superfi- 
eiiili (specie lauramMi • .Nupiudavieulaii) e/o pioibiide. 
Benché le singole fórme diano quadri clinici alquanto diffe¬ 
renti tra di Inrn. hi possono tracciare delle caraneristiche 
comuni dal lato scmunlogieo: i linfonodi Imimo accresci 
mcnio lapido c possono racgiunecrc dimensioni cospicue, 
hanno con.duenza da pareri eh ima! OS» a dura, tendono pie* 
coeeirieme a conglomerarsi in pacchetti, presentano superi! 
tic ii regolai mente bozzutn, tendono pure ad infiltrare i :c*- 
suii circostanti c possono ulcerare lu cult. 

La localizzazione tonsillare e Tadercnza «Ila cute costi¬ 
tuiscono caratteri distintivi nei con Ir orni dcirHodgkm; per 
rHodgkin denongono, oltre alle variazioni spontanee di vo¬ 
lume del linfonodi, il punito e la lebbre a carattere 
ondulante. 

La diagnosi differenziale tra le varie forme dei linfomi 
maligni poggia fondameritalmcnie sui reperti bioptici delle 
linfogJiiandole e su quelli della milza c del midollo osseo. 

Nei linfomi Hodgkin e non llodgkin rimcrc^Mimcntn 
dei linfonodi profondi (mediai ittici, addominali)» talora 
può precedere quello superfienile. 

Le localizzazioni mediasiinlehe danno piti facilmente se¬ 
gni dell» loro presenza (sindromi tnediastiniche) e sono facil 
mente svelubili con l'esame radiologico. I c addominali spes¬ 
so per mollo irmpo decorrono clini eumeni e silenti, potendo 
a volte causare dolori addominali c disturbi dispeptici: esse 
saranno evidenziate con l'esame radiologico del digerente, 
l'orografia, l'ecografia. Ih tomografia computerizzata e 
soprattutto la linfografln. 

Leadcniti di «lira natura (Mirco idonea o infettiva: toxopla- 
smnsi. tularemia, tubercolosa. malattie du graffio di muho, 

linfogranuloma venereo, ecc.). possono talora pone piublc- 
mi diagnostici nei confronti del linfomi maligni; la loro 
natura viene accertata a mezzo delle prove colturali e siero 
logiche c della biopsia. 

Hìofisui Urtfogh landa lare 

L'esame delie linfoghiandole si avvale, oltre che della 
biopsia chirurgica, anche dell’esame del succo linfonodale, 

Lu puntura linfonoduk si pratica con un ago del calibro 
di 1-1.5 nini con il quale, in genere. tì riesce ad ottenere una 
quantità di succo Sufficiente onde uligine 1 o 2 «irbei, clic 
verranno poi colorati con le usuali tecniche. 

MALA TUE E SINDROMI 
EMORRAGICHE 

La funzione emostatica, che consiste nel inameni- 
mento della fluidità del sangue nel sistema vascolare e 
nell'arresto delle emorragie, è deputata al sistema 
emostatico* costituito dai vasi, dalle piastrine e dai 
fattori delia coagulazione. 

Queste varie componenti sono tra loro armonica* 
mente correlate ed integrate al fine di assicurare 
l'equilibrio cougululivo e fibrinolitico, mantenendo 
Pintegrità c la resistenza dell'albero vascolare, prov 
vedendo alTarre-sto delle emorragie ed opponendosi 
alla trombosi intravaiuxilarc. 

Alterazioni a Carico di una o più di tuli coni pone n 
li o delle delicate correlazioni del complesso sistema 
funzionale possono condurre, come vedremo, u varie 
situazioni patologiche. 


Elementi di diagnostica generale delle malattie 
emorragiche 

L'esame clinico, attraverso l'accurata anamnesi, 
l'esame fisico completo C i dati obbiettivi relativi al ti¬ 
po delle manifestazioni emorragiche, può fornire eie- 
menti orientativi circa la loro naiura. 

Cosi, in base all'epoca della loro comparsa, ci si 
orienterà verso una forma congenita a acquisita. Mol¬ 
to importante e anche conoscere le modalità della 
comparsa, la ritmicità, 1*entità ed il tipo delle rnanife- 
Mit/ioni, l'eventuale intervento di fattori scatenanti o 
favorenti, quali, ad esempio, assunzione di medica¬ 
menti o ingestione di alimenti, la coesistenza o meno 
di manifestazioni allergiche cutanee, la coincidenza 
con 11 periodo mesiruale. ccc. 

Per quanto riguarda il tipo di emorragia» t dà ri¬ 
cordare che l'emorragia recidivante localizzata 
(epistassi, gengivorragiu e lievi ecchimosi) deve fare 
sospettare un difetto vascolare; le petecchie oriente¬ 
ranno verso un difetto piasirinico; le ecchimosi non 
traumatiche, specie se estese o a sede profonda e gli 
emartri devono fai sospettare un difetto della coagu¬ 
lazione. 

La comparsa dell’emoi ragia dopo lieve trauma o 
piccolo intervento chirurgico orienteranno verso una 
emorragia ipcrfibrinolliica o da difetto del fattore 
XIII. 

La presenza di teleattgectasi* ài vino, al cavo orale 
0 alle dita, può stare ad indicare una sindrome di 
Rendu-Osler. 

Indagini diagnostiche 

Pitturine, emosfati e coagulazione 

Allorquando si verifica un'emorragia m mette in 
opera un complesso processo, cui prendono parte 
molteplici fattori e il cui esito finale, in vivo, è l'emo¬ 
stasi. 

A questo complesso meccanismo partecipano ai- 
mimicamente i vasi, le piastrine cd i componenti pla¬ 
smatici della coagulazione (Tabella 20-5), che legati 
ira loro da stretti rapporti formano una armonica uni¬ 
tà funzionale. 

— Componente votale: i vasi nel processo emostatico 
occupano un perno ai rilieve» partecipando attivamente 
nirarrttto dell'cmorriRglfU la funzione vusale* nel meccani 
mi in dcll'cmosuiM litui si limita solo al vaso. nnatomicamcn 
te inleso, ma si ha la concomitante azione di altri fati ori pre¬ 
valentemente lissutali, per cui oggi si preferisce parlare di 
fattori v useukrt issa tali dell'emostasi Nella parete voltale, 
infatti, si trovano sostanze che imcntgiscono attivamente 
eoa alt ri fattori dell 'emostasi (azione suITndeMvit» e sull» 
fìggregabilìtù piaatrinicn, sulla coagulazione e sulla successi 
va fase della fihrinnlùi). Verificatasi là soluzione di conti¬ 
nuo si ha lillà subitanea, uui lianslioria vuwKtìStrizioim, die 
rappresenta quindi il primo ime: vento che cerca di arrestare 
là t uoruvcii a del sangue. Detto meccanismo di vasocoslrizio- 
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in? è correlato »i ri Metti neurovcgetiilivi scatenati dalla lesio¬ 
ni? vu&alc vicwu. alla concomitante liberazione di sostanze 
vasoaitivé da parie delle pietrine (serotonina ed adrenalina 
in modo pai limolare) ed alla eoniia/ioiie muscolare della pa¬ 
rete vnsale. 

Malattie emorragiche da difetti va Molari ij po<vmo 
avere per cause: 

Ì lcangectasia emorragica ereditaria (m, di 
nido ()',|cr Fi*. 4 59); 

idiunie di Ehlers*Ponlos e sindrome di Mai 
n (da connetti vòptttò ncdituric); 

eudocmofilia vascolare (>. di Von VVIIIe* 
aml); 

‘rpora analilul linde (in di .ScIiOiiIimii- 

enneh); 

nrbuto; 

» rpora cenile di Baieman; 
irpota simplex; 
ir poi a oruistmicu; 

ifpuru as.soeuiia alle disgummaglobiilincmìe; 
•rporu avsoeiuiii aitò infezioni croniche; 
irpóra foSOciAt* all'uremia; 
rpora dn radiazioni ionizzanti; 
rpora kliopaiicu. 


— Componente piastrini^ le piatitine sono elemeoii 
corpuseoìnil del sangue, derivimi! dai incgucaiioclii (volume 
oscillarne ira 5 c 15 **% con una media di 7,1-7,5 n . con mi¬ 
nierò in periferia Oàeilhinte rra ISO,(XX) e 300• (XX) inni 1 ). Con 
la colorazione vitale si nula, nelle pitturine, una pane «ft 
irale della tromomcfO ed una pane periferica, a volte inco. 
lorc, a volte giallastra, deità jalomero; con la coloru/urne 
con gli usuali metodi panomei si dimostra che le piastrine 
sono pnvc di nucleo e contengono nel loro interno dei gra* 
nuli nzzurrollìi rosso violaceo. 

AlPotttrvarlone con la microscopi* elettronica si mette 
in evidenza unu membrana citoplasma ti ctt e^ìmorno ad essa 
una atmosfera, dello spessore di circa $00 A. importante dal 
punto di vista fisiologico, perche m c*$fl si tiovunu diverse 
proteine adsorbite nllu .superficie piasitlitica, alcune «mine 
ad ttzione vasocostrittrice ed anche diversi fattori della coti’ 
fluiamone, La cellula nel suo Interno contiene della granula 
/inni riunìrrolile (granulazioni dense), che vi distinguono in 
Kmiiula/ioni fui foli pldkhc contenenti il fattore piasirintco 
ili, in Hrunuln/iùiii simili ni lisosomi. commenti dcllr tdro- 
ln$i acide ed in granulazioni contenenti seroiouia cd istami- 
na. 1 mitocondri si presentano in genere notevolmente picco¬ 
li. Le piastrine contengono anche dei mleroiubult. delle fi¬ 
brille e filamenti. Molto scarsi i riamimi cd il reticolo liscio 
o granuloso. 

Le piastrine intervengono nel processo emostatico a di 
versi livelli: a livello vasiiIc mediante la libcmzioiie di sosia» 
ite vtfsoullivc { adrenalina e serotonina, come M t detto): il lo¬ 
ro potete dj aderire olle strutture coti rivi rivali u lu facoltà di 
aggregarsi favorisce !u formazione del trunibn bhneo. Prcn- 
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TABELLA 20-6. Classificazione delle plaslrlnopenle 


• Uà ceveriiva disiru. iiMu, 


PtliMrllUHU.*niir< 


• iporijicncranve 
( unii ITkiVulc pioJ uìjuiic) 



a pdiujicncM immunologie* z 


idiopatica (ra. di Wcrlhof)- 


dii HQuc*iro «pknico 


dlviiOMlnu, porpora da icdormld, ehinini, iuI- 
JumuJiu; 

porpora irtimbu«iiopcti>«a nwiinialci 
MiiiumMlcQ'Ulndr di h vaili ummiU emolitica con Jcucopc 

nin c >ptci;niA piuttrùiopcimi); 

moncmuckoti infettiva, a|ir< vfroii (varicella. 

morbillo, rosolia ctc.). 

da dmru^ioni. mectumcn: pretesi valvolare cardiaca, cucolasfanc curerorporca- 

«indr. di Pdty; 

0 » «li Onuc'hrr; 
tpknomcgalia eonjicMùm; 

H.1I coidosì; 

llntonn c Hall mteloprullfcinijvi 

■ni Hkinmiro non tplcnivu; emangiomi ravvinovi. < in. rmaiiBlumi multipli; porpora 

Iruiutioliin iiLimbuLitnprnicii (ni. iti Mintcliuwlt/). 

! atcnotUmn cronico; 
du aai'.c varie < 

Imavslccic emorragie. 

siiidr. di WhkuihAldrich (immunodeficienza con pitturino* 
penili ed cc/emu, che colpisce il m?4ì»o maschile); 
i» venni congelili* di Irómhopnictina; 

ilndr di C lirduik-Migitiln (pinimnnpciiiu, prnmnn/ion» cno- 
liiuiinnlk'lir nimmalr ilri icucoCili c siri linfociti, aihiumnn 
C?vUltH.iilalleo, irtfciitmi mk ••‘biche rion’etili): 

anomalia Jt Muy-I IcmIiii (piaMmiopctni coti putirmi minui- 
li ed inclusioni bu volile dei kucechD; 

- dii tromtH*oiopo»c*i inefficace; cardiopatie congenite cianogcnc, unemw permea»*, 
miy giu bin. puro». ilqU.; 

* da sostiamone midollare: irielofìProsi, (umbri, Imlomi, te muriamosi, ibc miliaie, «re. 

* il ti lurnuKi. ìikciii i i ilici v ukciiii chimici (umibioiici. unii òhmici. nitliu/iuiii. unioni, 
molili d* inselli) 


dndi trombociiopentch 
uingriiilr I iTiiilitii i 


e e 

J 


dono, inoltre, porte u diverse fusi della coagulazione; ni pre¬ 
senza di ADI', Piogeno od endogeno, attivano il fattore XII. 
clic u suo volili può partecipare con i fmiori vili e ix olla 
r codione di attivazione del fot lare X. I fosfolipidi di mem¬ 
brana della piastrina a loro volta catalizzano le reazioni tru 
fai toro IXìì. Vili cù" per formare, quindi, l'attivatore del 
fiutare X. li l'utlaic X viene 0 sua Valla protetto dal l'ultore *1 
piastrinico, che viene liberato durante II processo di aggrega 
itone piasi ri nica, Il l'ultore X u sua volta può raggiungere 
una concentrazione mie dn uni vare la proli uiubiim in trom* 
binò. 

Alterazioni plastriniche si possono avere per variazioni 
numeriche delle piastrine (trombocittìpcniii e trombocito?*i) 
o per alterazione delln funzione piasirinicu (trombocitopa 
tic). 

Tia Jc trombocitoprnk vengono inclusi tulli duci quadri 
clinici dati o do eccessiva disini/ioite o du Insùfriderne pro¬ 
duzione (Tnb, 20 6). 

1.0 trombatimi cioc l'aumento del numero delle pia¬ 
strine in circolo, può verificarsi dopo crisi emolitiche ed 
emorragie; un aumento permanente può verificarsi dopo 
spleneetomin, per atrofia della milza a per affezioni interes¬ 
sami la milza (tubercolosi, rn. di Hodgkin. sorcoidow) die 
ne riducono la capacità di distnirinnc delle piastrine. I.n 
Trombocita*! può anche derivare dn aumentata produzione 


midollare (in qur.stn tino -n preterisce plirliirc eli trombi « ile 
mia ; si può verificare nel morbo di Vaquez. nella leucemia, 
meloidc cronica, nella eritremia cronica). Si suole verifica», 
corrispondentemente, una diatesi trombofìltea (da aumento 
delle piastrine e \t si associa pollglobulia, du outnemo delle 
viscosità e da rnllrntamrntu della correrne ematica) e diuresi 
emorragico (da ipofìbriàOgencmta conseguente a fenomeni 
di cooguiuzionc intruvunlc). 

Per troni bori tapatia si intende l’alicrnzioiic funzionale 
piastrlnica (vedi anche appresso, aggregazione pMsinnica). 
Ne esistono forme diverse e sono dovute prevalentemente a 
deficit enzimatici; si distinguono forme ereditario e forme 
acquisite (Tflb. 20 7). 

— Componenti coagulativa: è comunemente cono 
sciuia come In fuse più importante delln coagulazione, por¬ 
tando normalmente all'arresto penna nenie dell'emorragia. 
A conferma di ciò sta il tatto che le moni restrizioni emorragi¬ 
che più gravi sono proprio quelle derivanti da alterazioni dei 
fattori elle prendono parie- a questa firie. 

Si possono distinguere in questo processo tre principali 
tappe; 

I fuse di formazione della irombopta.'iuna; 

II fase di formazione della trombina; 

ili fase dì formazione delta fibrina; 

/" fasti la iromboplMlintt attiva può formarsi me- 
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TABE! LA 2IL7. Claulflro/Jonc «Mie ironibgritopatlr 


Forme congenite 


orme acquisite 


Alterazioni funziomti piuxtrinìvhe 

TrombOuékm» di Glanzinann, fi dovuta a modificazione della membrana piasi rinfca, e* ran eri*/ma 
da deficit delle glicoproteine llb e 11 li*. 

Sindrome di Bernard Soulicr. È dovuta a modificazioni della membrana piastrinicn, cui allentata 
da deficit della glicoproteina I. 

ospirin lik< dei’eci. t dovuta « diretti» dell# dcloossigmnst. Airaggrcguzionc si hu un diletto della 
reazione di liberazione con assenza della seconda onda di aggregazione da adrenalina cd adì*. 

M. dello "Storage pool". È dovuta u riduzione del contenuto di serotonina o adeuin-nuclfotidi pia- 
«trinici ed C caratterizzala da alterazioni dcH'aggrcgaidoiic delle piantime all'ADP, adrenalina è colla¬ 
gene. 

Sindrome di W.skojt-Aldi idi. caratterizzala da piasi rinofonia e du alterata aggregazione piani rlnlca 
411'ADP. adrenalina e collagene. 

Tromboniiifmiic associate a eollagenopaiie <*- di Ehterfr-Onnlox e >. di Marititi) e caratterizzate da di 
fettòKu aggregazione piasirinlca. 

uremia; 
cirrosi epatica*, 
macroglobuli nemia; 
mieloma multiplo; 
lupus crltcmntow di^cuiinato; 

CIP; 

pittslrinopatle da farmucf; antinfiammatori, antidepressivi, vasodilatatori, dipiridauiolo, clotihra- 
lo. eec. 


_1---—-—----- 

É di seguito riportato il comportamento dell*aggregazione piustrinfea in alcune piaitrinopotie. 


ADP 

ADR 

Coti 

Risi oc. 


Tromboasicnili 
ih (.lan/mann 

Ridotta o 
assetile 

Ridol tu u 
assente 

Ridona o 
assente 

Normale 


Storage pool disea-^ 
Aspinn like 

Syndromc 

A£g. acconti, 
ridotta o 
assente 

Àgg. second. 
ridona o 
assente 

ridona o 
assente 

Inizialmente 
normale, assente 
la II* ondu 


Sindrome di V.W. e 

Bei nflidSoulier 

Normale 

Normale 

Normale 

Ridottu o 
assente 



illuni1*attivazione di due sistemi: l'intrinseco e l'estrinseco. 

— Il sistema Intrinseco è quello chesi .-.volge all’inter¬ 
no dei vasi e vj jnlcrvengono i fattori plasmatici della coagu¬ 
lazione (Tnb. 20 8) e le piastrine; esso si innova allorquando 
il sangue viene a contatto con superiiel non ricoperte da cel¬ 
lule cndotcllaU (teoria della cascata coagulativa). 11 proccio 
eoiigulaiivo si svolge secondo un ordine ben precìso. In cut 
ogni fattore attivato viene fl costituire l'enzima necessario ad 
attivare il fattore successivo; vi intervengono pure i fosfoli¬ 
pidi di origine pinxirtnica ed il Cu* 4 . 

— 2* fiat: la protiombinn per azione del complesso 
Xil. v. Ctì" e fosfolipidi (protromboebiiuui) viene trasfor¬ 
mala in trombina, che è uiTnlfu 2 globulina, con peso mole¬ 
colare di 6H.IKX). 


— j" juw\ c in tappa del processo coagulativo che 
porta alla uasfor inazione del fibrinogeno in fibrina. In que 
ala reazione intervengono numerosi fattori plasmatici della 
coagulazione, alcuni cationi (calcio c magnesio) cd un» còm 
ponente fosfolipidka piastrinica. 

Il sistema estrinseco della tioirtbopliwtiflógcttetM 
viene Hitivuto dal passaggio in circolo dell» troni boi j lui lina 
tessutale ideilo anche fattori- III), cne normalmente c cou- 
ientità nella frazione roierpsomiale di molli organi rd in mo¬ 
do partkulmc nel ccivello, nel polmone, nella placenta e 
nella stessa parete dei vasi. Insieme ni Ca" cd ni fattore VII. 
la tromboplostlna tessutale è in grado di attivare il fattore X. 
analogamente a quanto avviene per la via Intrinseca. La 
successiva fase, cioè la formazione della protrombochmari è 
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TABELLA 20-8. Fattori dolili coagulazione 


FA TTORF 

SINONIMO 

1 " 

fibrinogeno 

li¬ 

prot rombine 

ni* 

uombophutina tiisuinle 

IV* 

calcio-ioni (Co**) 

v m 

proaccclcrina (faiture labile) 

vr 

forma attiva del fattore V® 

vii- 

proconvcrrina 

Vili* 

globulina nntiemofilien A. 

IX* 

globulina unticmolìlica 1) (P.T.C.; fattore 
Christmas) 

X» 

fattore Stuurt-Prower 

XI 0 

plasma tromboplasiin antecedimi (P.T.À.) 

xir 

fattore Huncinali 

xnr 

fauorc lìhrin sia bili zi ng 


limile a quello che si verìfica nel rì&tcìun intrinseco (la com¬ 
ponente fosfolfpidica, in questo C8*o, proviene dallo trom- 
bopJa-Mina tessutale* e non dalle piasi ri Ile), 


Fili ri it olisi 

Ulfim.i tlippa del processo emoMmicocon^iilmivo è la 
nbrinoliti, che cun*ine nella progressiva dissoluzione del 
coagulo di fibrina per azione della plasmimi. Quest'ultima è 
presente in circolo sono forma inattiva ii ptamiriO^no, 
l.’niiiva/nme di questa proteina avviene per opera (ii diversi 

lutimi, àia di uligine plasmai ita clic tLaululc o batterica. 

L'attivatore plasmniico può essere a sua volta attivato da un 
pmurnvauirc plaamaiico (la cui Idcntiià nosologicti non t 
ancora ben chiarita) c du alile sostanze, le luochmaM, di ori¬ 
nine plasmati», Tessutale o batterica. L'unica sostanza dì 
orìgine nlaSmatica ben conosciuta ù il fattore llagcraan che 
agisce nelle prime fasi di attivazione del processo fi br inoli ti¬ 
fo. Attivatori di origine tissululc sono presenti in «variati or¬ 
gani (ad esempio, uroehlnasl), mentre gii attivatori batterici 
sóno prevalentemente rappresentaci dalle strepi ochlnasl. 

La lisi della fibrina o Uri fibrinogeno da pane della pl«- 
■mina provoca la formazione di diversi frammenti (Tabella 
20-9) e precisamente; 

— direttamente dal fibrinogeno c dulia libi itili si fot 
mimo alcuni perfidi (A. » c C) e il frammento X: da 
qU«f ultimo prendono successivamente origine il frammen¬ 
to Y ed il fr*nunenici r>; in una terza fase dal frammento Y 
si formano un altro frammento I) c.t\ il Irammenin l.« rei nitri 
piccoli peplidi. 


Attivatori tissut. 
o dai liquidi biolog 


Proattivatore 


i 


Attivatore 



Attivatori batterici 
(srreptochinosi) 


Plasmila -► Antiplasmino 


/ X 

Fibrinogeno Fibrina 

X / 


P.D.F, 



Fram. A Frain* B Fram, C Frem. X 


/ X 

Fram. Y Fram. D 


X \ X 

Fram. D Piccoli Fram, E 
poptidl 


1 Alil i I A 20 9. Schema delia fi br inolisi 


«40 


MAL ATTI L DLL SANGUE. DliLL'hMfKOAGL! AZIONI h DH.I HMOSi AHI 


I AHI I I A 20-10* Maialile unarrigtelie du anomalie del fluori plasmane! della coagulazione, della rihrinttgencti e della 

fibrinolW 


i 


— anomalie delia trombopliiMinogimoi 


emanila I 

carenza del fftllorè Vili carenza di PTF-A 

emofilia a 


curenzu del fiutore IX 


carenza del Fui iure X 


carenza del fan ore XI 


emolilia II 
ttuenzu dì PTF B 
emofilia II 

maialila di Chmimas 
sialo cmofUico C 

dii elio di Stuart-Prowor 
carenza «lei fattore x di Roller 
difetto coagulativo di Stuart 

Mino emufiluidc D 
in. di Roscmhal 
carenza di PTF C 


carenza del fattore XII Hagèrtan trali 


— anomalie della trombi nogeneti 


anomalie dcìlit fìbriftOgencM c 
della li In molisi 


j congedile 


acquisii c 


carenza associala dei fai lori VII c Vili 
carenza associala dei fattori li, VII, IX e X 
cnremassociata dri tallori V i- Vili 
carenza del fattore X (m. di Siutm-Prower) 
carenza del ruttore VII (ipoconvertinemiu) 
carenza del lattore V tm. di Owren) 
carenza dì proirombina (ipoprotromhincmjg) 

{ carenza acquisite dei fattori K*dipendenti 
carpii» acquisita di lauorc V 
da anticoagulanti unii-fattori II, V, VII o X 


congeni le 


acquisite 


ufibrinogenemiu 
disfibrlnogen ernia 
ipofibrmogenemia 
deficit del fattore XIII 

coagulofiatili da consumo (CID) da; 
n) malattie Infcttivr; 
b) Complicanze ostetriche: 
e) nell'emolisi iutravuwile; 
di nelle neoplasie: 
e) |M)s(.o|Hj) aior ia; 

0 nelle maialile amo immuni c nelle reazioni da ipersensibilità: 
g) nei tumori benigni. 

Sindromi tfierjihrlnultiichc da: 
u) ciuunagic acute, 
b) shock; 

e) avvelenamenti e intossicazioni; 
di cardiopatie congènite; 
e) ustioni gravi: 

0 eirroni epatica; 
fi) sue**; 


Nella tabella 2CH0 vengono sintetizzate le mainiti* 
emorragiche che possono conseguite ad anomalie dei fattori 
plasmatici della coagulazione, della fibrinogenesi e della 
fibrinolisi. 

In definitiva, da quanto finora esporlo, si evidenzia Co¬ 


llie le manifestazioni emorragiche possano venire ricondot¬ 
te ad: 

— alterazioni vuwill; 

— alterazioni piuMriniebe (Tub. 20 6 c 20 7); 

— jiltcntzmm dei componenti plasmatici della coagu 
lozione (Tub. 20-10). 
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Frove di funzionalità emostatica 
Componente vascolare 

Queste prove «rvono a «udiare la resistenza dei capillari 
allorquando vengano sottoposti ad uno sfarzo particolare, 
come l'aumento della prensione idmstaiica mediarne una 
stasi venosa determinata dall* applicazione dì un luccio era» 
statico o esercitando una compressione con il bracciale dello 
sfigmomunomciro (prova di Kumpei-Letd) q determinando 
una depressione standard {prova della coppettazione) o un 
piccolo danno traumatico (provii do! inanello e del pizzicot¬ 
to), In tutti i casi hi giudica positivo il test, documentando 
l'alterazione del meccanismo emostatico, ullorquundo si ha 
la comparsa, dopo un teinpu stunduid, di uii determinato 
numero di emorragie macroscopiche (rappresentate partico¬ 
larmente da petecchie e meno frequentemente da spffu.sinni 
o da ematomi). 

Componente piasirinica 

Le piastrine circolanti possono essere facilmente contate 
direttamente in camera di coma o con apparecchi automati* 
ci. dopo opportuna diluizione. 

I valori normali, come abbiamo visto, sono compresi tra 
150.000 e 300.000 È diffìcile precisare un livello critico della 
ptoirutopcjirag ri può IUIUivìh affermare che valori al di sot 
io di 100.000 mine si accompagnano sovente ud un disturbo 
dell'emostasi. Per valori ai di cntto di 60.000 di solilo si ha 
comparsa di maflifestosfóiti emorragiche. Anche valori iuol 
to elevati (oluc 500.000 nunc cd olire), quali si possono ave 
re in diverse affezioni, come il morbo di Vaqucz, la trombo- 
citemiu c la leucemia mieloide, possono ncconipagnAisi u 
sindromi emorragiche 0 ad evidenti alterazioni di altre prove 
emostatiche. 

( iò mette in risalto come accanto al numero ubbia gran¬ 
de importanza la funzionalità delle piastrine. Uno studio 
approfondito della funzionalità piasi rinica è mi r‘altro che 
semplice: basti pensme ai numerosi principi aitivi contenuti 
nella cellula o sulla sua superficie* nella cosidetta atmosfera 
p'mtrinìea. 

Principi attivi contenuti \vAYatmosfera plasmai fan 

1) fibrinogeno; 

2) fattore V; 

.1) fattore XI; 

4) fattore XII. 

Principi udivi contenuti in sede cellulare: 

1) fattore piastrinìco I (simile al fattore V): 

2) latini e piasi rinico 2 (aetelcraforc della flbrlnogenC’ 

ri); 

3) fattore pia-unnico 3 (fattore fosfolipidieo trombo- 
phutiiiico); 

4) fauorr pbutrinic» 4 (fattore nmbepurinieo); 

5) umìplasmina; 

6) rrombosrcnina; 

7) fibrinogeno piasi rinico; 

8) enzimi; 

V) amine vasnatfive; 

10) nuckotfdi; 

11) sistema della promaglandine. 

Ai fini clinici vengono prese In considerazione alcune 
funzioni piastriniclie come V aggregatili tit (l'unione delle 
piastrine in eruppi) c Y adesività (In capacità di solito irrever¬ 
sibile di aderire a varie superfici) dei vari elementi, ria in 
condizioni basali, sin dopo aggiunta di varie sostanze Indut¬ 
trici, come il collaRcno, l'ADP, l'adrenalina (ADR). trombi¬ 
na, serotonina, ristocetina e thrombofax. 


Aggregazione piiisfrinicn 

Diversi sono i metodi airi a studiare la capacità delle pia¬ 
strine di aggregarsi; metodi macroscopici, microscopici c fa- 
tometrid; quest'ultimo è quello già Inigamnitu utilizzato. 

il numero delie piastrine ri veste una notevole importanza 
nel processo di uggicgudone; per un numero di piastrine 
intorno a 100.000 ri ottengono modeste variazioni della 
densità ottica, mentre con un plasmi! con piastrino*! è op- 
portuno diluire lo itesàu con plasma depilisi rinizialo dello 
stesso paziente. 

Interpretazione dei risultati 

Durante il proc*iio di aggregazione, la registrazione del¬ 
le modificazioni della Trasmissione della luce permette di di 
atingucrc diversi tipi di curva, a seconda degli induttori ini 
piegati (1 stella 20-11). Dopo l'aggiunta di ADI* o di ADR 
le curve solitamente si risolvono in due fasi; la prima onda 
sta ad indicare Y aggregazione primaria o reversibile, la se¬ 
conda quella secondaria u irreversibile. Durante questa fase 
si ha liberazione dalle piastrine di ADP, ATP, di 
5-idrouitripiamina e di altre sostanza, fenomeno che è indi¬ 
cato con repressione rtlease rtuQhon, questa reazione sin in 
vivo che in vitro viene impedita dall'aggiunta di acido acetiI 
salicilico, dipintomelo, sulfinpirazone, ccc. 

Nella valutazione delle varie curve di aggregazione si 
possono distinguere diversi parametri; t principali sono 
rappreseti Ulti da (big. 20-IO/A, B. C): 

— tempo di latenza, si calcola il tempo che intercorre 
tra l'aggiunta dell'Induttore cd il piede della curva di oggi* 
ga/ione primaria; 

— velocità di aggregazione primaria ; si valuta me¬ 
diarne il calcolo del Pungolo compreso ira l'asse delle ascisse 
ed il prolungamento del primo tratto di etimi ascendente; 

aggregazione massima primaria', viene valutata con 
la tritóni Utenza massima nd punto supcriore della prima 
curvo; 

— tempo di aggregazione massima primaria, si valutai 
il tempo tra l’aggi urna dcH’indimore c l'apice della prima 
onda; 

velocità di disaggregazione: è rappreseli tot a 
dall'angolo compreso tra Ut parallela all'asse delle ordinate 
ed il tratto discendente della curva; 

disaggregazione massima: viene espressa in l 'o del- 
l‘aggregazione masrima. QueAp ultima viene considerata co¬ 
me 100%; 


IAHI.I.IA 20-11. lipo di curva in rapporto sH'uxvute 
«Kgregunlc v ulta »iiu i uni i ntni/lunr 


Agente aggregante 
cono, [mule 
nel PPP 

t ipo di 
curva 

ADP 0.5 jiM 

reversibile* 

ADP 1 p\1 

rcvcrrihilr 

ADP 2 mM 

irreversibile 

Adrcnalinn 5 //M 

bifailca 

Adrenalina IO 

bi fasica 

Ririocetina 1,2 mg/tnl 

bifaslcu 

Ristocetina 1,5 mg/ml 

irreversìbile 

Collagene 50 mg/ini 

irreversibile 

Seroronlnn 10 

reversibile 



842 


MA LAI! Ib Dfel SANGUE. DELL'EMOCOAGUI A/iriNh H !)H i/l MESTASI 



Fi*. 20-10/A. Curva normale di aggregariane ptorrinlu. <D* 

eollugerie 50/ig/Rll), 




— tempo di aggregazione secondaria: ti calcola il 
rcmpo che Intercorre ira l'aggiunta dell'Induttore ed il piede 
della cur va di jggrcgnziuiic secondaria; 

— velocità di aggregazione secondaria: si vidimi il 
calcolo dell'angolo compreso tra l'asse delle ascisse ed il 
prolungamento del primo tratto della seconda curva Meni- 
dente. 

Un’altera ra funzionalità piasi h ni cu, evidenziabile in vj- 
Iro con unn curva di aggrcgabilità patologica si può rinveni¬ 
re in molteplici sindromi di tipo trombo -embollco. Per cor- 
reflgere t-HIt n!lrnt7inni Irma largo impiego l'uso di fartimei 
uni>us'£requini (udciiuiinu, dipiridaniolo, aspirina, leitilbtl 
lattone, eparina ecc.). 

l a reazione di aggregazione e in vivo arrestalo o decele¬ 
rata dalla liberazione da pane della parete endoteliale di 
prosiaeicllnn o POI; e dallo stesso flusso ematico che, *c ab¬ 
bastanza veloce, rimuove le piastrino non stabilmente udese 
(Neri Scmeri). 

Lo studio deiradwivM piiu.tr mica, cioè la detemtfnazlo 
uc in vitro della ritenzione piasmniea a mie ras fere di vetro, «i 
poco utilizzata ni fini pratici. 


Prove globali di emostasi e di cmucoagula/iune 

Sono staci proposii vari tesi globali che teòricamente do 
vrebbero essere in grado di v.ilufnrc, nel suo Complesso il 
processo emostatico e coagulativo fornendo, una lupidu ri- 
.s posta. 

11 L-apoatipitc di questi metodi e il tempo di coagulatone 
dot sangue in toro {Lee- b iute): si basa nel misurare il tempo 
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Fig. 20 »II/F, Traccinco piantrinopenjco, 


thè un campione di sangue, posto in una provetto o 37', ini* 
piega a coagulare completamente in condizioni standardiz¬ 
zale (5 7 min, come valore normale). 

Altro l«t du Includere come prova globale c il tempo di 
emorragìa {Duke), che dovrebbe documentare, attraverso i 
dati forniti, la normalità o l'alterazione ddl'emovtHM nel suo 
insieme, si i rutti di una prova semplice, die .si può eseguire 
al iciiu del paziente ed è Sufficiente registrare il tempo che 
impiega ad arrestarsi l'emorragia determinata da una picco- 
la ferita standard del derma e i cui valori normali oscillano 
ira i 2 e i 7 minuti. 

Un posto a parte merita Vindagine tromboeìastografka. 
rappresentando un metodo di esplorazione globale 
dtiirctuoeoagulazioue e della fibriiiolisi* Trattasi di un'inda¬ 
gine molto semplice: per mezzo di un apposito apparecchio 
viene registrato il movimento di un pistone immerso in una 
vaschetta tcrmostùlntà a 37° contenerne del plasma rienlcifi* 
calo o del sangue in loro: fin (piando la miscela plasma- 
cloruro di Calcio o il sungUe intero sono liquidi il movimento 


non viene trasmesso ^ pistone, che invece verrà trascinato 
dai filamenti di fibrina clic si formano man mano che avvie¬ 
ne la coagillazione. 

In un (medino Uomhoelustogiafieu (|ig, 20-1 l/A) vep- 
gono solitamente misurati tre parametri: "r" o tempo di 
reazione, cioè la lunghezza della retta iniziale, durante il 
quale non vi ò coagulazione; "k" o tempo di formazione del 
coagulo, che rappresenta la distanza tra la separazione delle 
due branche cd il punto in cui tale separazione raggiunge i 20 
min, "ma ' o ampiezza massima, che è lu massima ampiezza 
tra le due branche e dipende dal numero e dalla funzionalità 
delle piastrine e dalla concenrrazione dì fibrinogeno. 

l valori normali per il plasma ricali:Iflcalo sono: 

—r - 10*3.k = 8*2.ma - 58*9 

I vantaggi della tromboelnstografin sono quelli di con¬ 
sentire a colpo d’occhio di distinguere delle morfologie tipi¬ 
che del tracciato, come ad esempio un tracciato ipcrribrmo- 
liiico (Fìg. 20 11/B), emoflllco (Fig. 20 1 I/O. trombolllico 
(big, 20- ! I/f>) o piastrinopenico (big, 20 11/li). 


CAPITOLO VENTUNESIMO 


ENDOCRINOLOGIA E MALATTIE DEL RICAMBIO 


ENDOCRINOL OG1A 

Lo Studio degli ormoni va r*mi mencio sempre 
maggiore importanza diagnostica, dati i notevoli pro¬ 
gressi che questa branca va registrando, cosi da con¬ 
sentire non soltanto la individuatone di alcune condi¬ 
toni patologiche ancora sfumate sul piano clinico, 
rna anche di precisare Pessenzu di siati discndrot i ini 
pia o meno complessi. 

Al centro del sistema endocrino esiste l'ormone, 
sostanza che secreta nel sangue da particolari struttu¬ 
re cellulari porta con se un "messaggio" ed esercita la 
sua attività modulntricc .sul metabolismo cellulare, 
dopo essersi legata a particolari e specifici recettori 
proteici presenti nelle cellule. 

Le sostanze ormonali esplicano la loro azione a 
vari livelli; un esempio "classico*’ è riportalo nella 
Fig, 21 I. 

Meccanismo d’azione degli ormoni 

Dal punto di vista della struttura chimteu gli ormoni 
ni suddividono in tre gruppi: 

1) peplidtei; 

2) steroide!; 

3) derivati dalla fenllalaniuu (uUwuUuiiinc cd ormone 
tiroideo)! 

Per I primi due gruppi i meccanismi d azione nono ben 
conosciuti c * peci tiri. 

— Ormoni involtici: l'ormone attraversa la membra¬ 
na della cellula bersaglio, Torse trasportata da un “carrier”, 
e trova nel citoplasma un recettore proteico al quale si uni¬ 
sce; il complesso ormone-recettore attraversa la membrana 
nucleare e va a legarsi con alcune proteine non Atoniche di 
un determinato settore di cromatina, provocando unu dere* 
pressione del segmento di DNA corrispondente, con conte- 
gueme attivazione della RNA-polimetusi e sintesi di mRNAj 
ciò provoca la sintesi di nuove molecole proteiche, caratteri¬ 
stiche per 11 tipo cellulare slimoluto dall'ormone c per il trat¬ 
to di DNA dcreprcuo: ad esempio gli Dimoili sui finali l avo, 
riccone la sintesi di particolari attivatori od inibitori enzima¬ 
tici, c«. 

Il meccanismo d'azione ò raffigurato nella Fig. 21.2. 

— Ormoni pepi làidi sono rutti gli ormoni ipot&lamid 
éd ipofisari finora identificati, cd inoltre il PTH, la aikito- 
nina, l’insulina ed il glucagcw, Etti dopo essersi legati od un 
sito «perineo sulla membrana delle cellule bersaglio, provo¬ 


cano all'interno di quelle 1‘attivazione di determinali prò 
cessi che esprimono i'attivitù caratteristica di un dato tipo 
cellulare (ad esempio: le cellule surrenali sottu lo stimolo 
dello ACTH producono coninolo), I a specificità dell'azione 
ormonica si compendia nella finizione dell’ormone ad un 
tipo cellulare pini tosto che ad un altro per l'csislenza di spe¬ 
cifici recetiori e nelle caratteristiche della risposta evocata 
(ad esempio recettori erti roti fari per l'insulina; Lauro), il 
meecuuumo di azione «* i mutuino nella FIr, 21-3. 
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Adrenalina 1 , stimola prevalentemente i i ocello ti be¬ 
ta. reperibili sulla membrana di numero^ tipi cellulari, 

— Ormoni tiroidei ; attraversano aia 1 u membrana cel¬ 
lulare che ciucila nucleare; nel nucleo vanno a fissarsi su spe¬ 
cilli u arci lori pimenti nella cromalina, stimolando la sintesi 
di particolari proteine imerewtoie al potenziamento dei prò. 
cessi ossidativi in via direna (enzimi) o indiretta (attivatori 
enzimatici; Znnutii e coll.). 

IPOFISI 

L'Ipofisi, una delle più piccole ghiandole endocrine, ma 
con innumerevoli ed importantissime fu ustioni (alcune delle 

quali nrtn ancora del tulio ben definite), è posta in una pie 
.uhi mudili* a Uh buXc deircllCL-fwlu (Sella lurcicft). 

Pwa ni compone •.tisinn/ialmenlc di due puri!, di origine 

embriologica diversa, a cui corrispondono diverse funzioni 
endocrine. 

I /udenuipofist possiede nel proprio contesto vari tipi di 
cellule, ognuna delle quali produce uno dei tonti ormoni po 
lipeptidici ipofisari. Di questi ormoni, alcuni (FSH, UL 
TSH, ACTM) vanno ad agire su ulne ghiandole periferiche, 
stimolando le secrezioni dei relativi ormoni, mentre altri 
(FRL, OH) agiscono direttamente sui tessuti periferici. 

L*adcnoipofÌ3Ì £ colleglliti» tramile il sistema venoso por¬ 
tale, con l'ipotalamo, dove vengono prodorti i rcalirinp. fac- 
tors (TRH, CFR, GHRH, GHIH, PRF, PIF, C.nRh, eec.) 
che» ululando ad interagire con i recettori specifici siti sulle 
cellule ipofisarie. modulano la funzione adenoipofisaria. sia 
in senso inibitorio che siimolatorio, 


Un esempio di tale meccanismo è riporlato nella Lig. 21 
I, ove si nota come il punto di partenza della regolazione dei 
vari sistemi ormonali sia il S.N.C., dal quale, tramite le ueu 
mainine, partono gli impubi clic giungono u livello Iporala- 
mlco dove stimolano la produzione di specifici realismi** h or 
itioncs; questi ultimi, tramite il sistema venoso portale ipofi¬ 
sario, vanno ad unire sulle apposite cellule ipofiyuie, le quali 
n loro volta secernono gli ormoni che andranno ad agire di¬ 
rettamente sulle ghiandole bersaglio o sul tessuti periferici. 

Su questo sistema, che già di per se stesso è abbastanza 
complesso, si può Intervenire dall'esterno tramite la sommi¬ 
nistrazione di preparali ormonali u di varie sostanze (insuli¬ 
na, arginimi, glucngone, ccc ). che vanno ad Interanire. in 
scuso itimolatorio o inibitorio, a vari livelli. 

La neurolpofisi. invece, dei iva cmbi iologicanicntc dft 
un'estro flessioni.’ del pavimento del diencefalo primitivo c Ir 
sue cellule producono principalmente vasufirruinu (AUH) 
cd ossi Indivi, anche se u questo livello vi *uno continue 
scoperte di nuovi principi ormonali c di neurotrasmcttilori. 
I 'ADII favorisce II riassorbimento dcll'acquu, mimeiituudo 
la permeabilità n livello dei collettori renuli 

Alla iicuroipofisi arrivano i prolungamenti dei neuroni 
posti neiripotalamo e sccernculi gli ormoni nttiiOipofivùii. 
per cui questa pars posteriore dell* ipofisi funge più che .litro 
da serbatoio ormonale. 

Semeiotica fisici) 

I_a patologia ipo risana può essere sospettato tur* 
mite sintomi e segni di comprensione sugli organi vici- 
ni o per i danni periferici creati dall’abnorme produ- 
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11*. 21.3. Rappresentazione «chcmntiea del m^iillllKplu d’nziouc 
Ji un oj mone pepi alito. Va sottolineato che l'unione Ira ormone e 
rwetiore t In «inda di favorire l'ingresso di «. 9". aitivi! diverti enfi¬ 
mi (di <ni«ti alcuni rono aillvitii nuche dtll’AMPc) o ncurumerUc Lu 
fosfodfcilenui, interrompendo In Tal modo la sequenza innesca tu 
dnll'AMHc. I numeri indicano le l<u»i successive della wquenia e 

predinmenre: I) unione delFormaue «Il il faCCttCle di iti cui bruna; 
2) ulliv azione da purte del complesso ormone «OtltOic dell'mietili 
dclavi probabilmente ti amile una proteina regolatrice clic lega il 


OI K r; il cambierò proteina rcgoUirkc-GTP sarebbe In crudo di 
scindere il complesso ormone recettore; 3) contemporaneamente ri¬ 
sulta facilitalo l'ingresso del Ca" nella cellula; 4) r.idenildclaAi In 
presenza di ioni Mg trasforma l'ATP Ili AMPe; 5) QUttl’ullimo al 
■iva delle protcinchinnsi; t») quwu determinano la foiforMazionc di 
sistemi enzimatici che in ud modo poisono militine attivati a inibi¬ 
ti; ratUvazlone delle prateinehlnwl può «sere effettuata anche dal 
calcio (da Zinuul c Cam ala messa. FndocflnolORia. Utét). 


zionc di ormoni ipofisari sulle ghiandole C lessuli ber¬ 
saglio. Tra i segni di compressione iItOrdiamo: 

— cefalea iponsariB: continua, talvolta con ac¬ 
cessi emicranici, irradiai» alle tempie ed alla regione 
rctròrbitaria: 

— comprensione sul chiasma ottico: con ernia* 
nopsia mono o biicroporaie: 

— compressione sul diencefalo, dovuta soprat¬ 
tutto ad espansione sopra ii lento rio sellare di cranio- 
faringiomi (che reali/,zano quadri clinici di obesità, 
diabete insipido, disturbi del sonno, anomalie del scu¬ 
so della fame e della sete); 

— ipertensione endocranica. 

Per esaminare la funzione ipofisaria e l'eventuale 
presenza di una sua patologia ci si serve di metodiche 
che valutano la situazione anatomica (radiografia, 
TAC, campo visivo, eco.) o di testi! elle forniscono in 


formazioni sulla fisiologia basale e sotto stimolo della 
ghiandola, nonché di segni c sintomi legali agli cffciti 
della iper od iposecrczionc ormonale sulla ghiandola 
o tessuto bersaglio (di questi ultimi parleremo n pro¬ 
posito delle singole ghiandole endocrine). 

La valutazione radiografica include; 

— radiograf ia direna, possibilmente integrala du <iru* 
ligrafia pluiidire/ioiialc; 

— pnetimoenccfalugiufiu; 

— angiocarotidografla: 

TAC (tomografia assiale iUjmpwcriXMta). 

Radiografia direnai c il mezzo diagnostico di più 
Tacile esecuzione ed ò quindi il primo accertamento diagno¬ 
stico da praticare nel sospetto di patologia sellare; per una 
buona visione della .scila turcica è. però, n«e«aria una pre¬ 
cisa e meticolosa tecnica radiografica. 

Quattro sono le proiezioni che generalmente vengono 
usate; Intende desi» c sinistra, frontale in Al*, trasversale. 




I RISf il IH ,| \ i m \r \i M , 11| , ku 


84H 



1 ' 1 •* 1 1 ' 1 * m i. delia srll.i i im uii 


Ouc.sui itici od Ita uovji indlea/iunc .specifica tifile k 
r.ueiili condizioni: 



nllfirnumerilo della sella (generalizzalo, usimmeiri- 
l-u e localizzato); 

di ferii del pavimento della sella; 

- cnlelfictujpiii nani'diari e wprascllnH 

A^ai cst«J Mlw i limili dMrp i quali «ono contenute le 
dimcMy,,, «Ilari: non è lucile preclare, inlaul. i limiti 
nell adulto e ttheof pm nel luimbmn, per cui bisogna essere 
moI,< ? t,u . u,i filiullcan; piccola un., telili nircicn; le sue di¬ 
mensioni non .sono Scuramente correlale culi In Matura del 
augnano. Nel 70 ft, n circa dei soggetti sani adulti la -dia ù di 
Iipu ovule. I melodi per In miiurazJone della sella sono tuffi, 
furnil lidia I t|t. 21 4, 

I da tenere presente che l'ampiezza sellare di per se non è 
certamente elemento probativo per unificatane inUn o pa 
rn veli aie, * non av.ociain ad ali ri segni ed in particolare mi 
al eruzioni della normale morfologia sellare, infatti, m una 
•dia di normale ampiezza (l ifl 21-5/A e 21 5/B) «i può ave 
re un ipofisi piccola circondata da un «no vascolare perii. 
poiiK.ii io pm u mciU) sviluppalo e congesto; paiono aveisl 
illudici mimcml di volume della ghiandaia senza che ncecv 
surmmeuic da nmd.r.cAi.. l'io eli ilei tura sellare, in quanto. 
rn !lllf0, tr, ‘ pnieii Ile due laterali e quella Clipei iure, la icn 
daj sono eli irò ceni trinili cedevoli. D'altronde, riduzioni 
n ig. 21-5/C) u Ir il udii slargumcmi Hip 21-.VD) delMadiius 

S u r n " «* *™P rB M asciano a patologi* jpofiwri». 
Nella Fig. .i-hc, invece, inauralo il quadro radiografico di 
un soggetto con «cromcealla. 

t'neumtMhcvfalotfrttflK e in migliore ivenie* per iu 
ddimiiarione dei rumori iponsun, puri iootai mente quando 
* Aspetta una «lenitane M.pmsellaie e nella diagnosi ,Jdl., 
sindrome dello ">dln vuota” ir.npiy >dlu sindrome). 

- i urtcmantfìù *xw per: 

( — dimostrare l'eMrnsionc laterale di un tumore vcl- 

— definire il limile anteriore della sella; 

- «eludere lu presenza ili un aneurisma che può 
simulare un tumore ipofisario; 

— evidenziale* una vascolari là nel tumore. 


I.A.C, (Tomografia Actinie Computeri/zal*) 

U | AL 1 j L ' lL<: «««• utile per evidenziare lu presenza* sia 
intruseli.ue elle > opraseli a re. di «tenorili ipon.suii anche 
multo piccoli; infatti, allargamenti •.inimeirid o aiuiunuirlei 



l'In* 21-5. H volane normale di una felici f areica 



' 1 « RiitUrJnm dvlrtmrniiw alla wllii 
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I it;. 2i*S/n Allargamento ddl'adluii «cnù pmolojila 




l i». 21-5 I. l'ncumusi della lamina quadrilatera con .ibhn*‘.imcsn 
li» ilrl pavimento 


della celili ed erosioni dei processi dinmdei anlerioii indica 
no una lotali/za/ioiie inUU^vllwe del tumore. 


Cause di allar^omcnio dello sello 

Assai vane pedone essere le emise di nlUugaincnio della 
sella; tra le principali ricordiamo: 

adenomu Ipofisario ed altri lumori pnrasellari: 
adenoma cromofobo; il profilo della sello ilflr- 
iti»in resta conservalo ed il pavimento preselii,i, in visione 
laterale, un'immagiuf di doppio contorno con «tensione 
verso II seno; 


- cnmiofurlnjtioma: e il fumare più comune degli 
adolescenti e provoca erosione delle etmoidi posteriori ed 
appianamento del dorso dello sella. Nell’WWn dei casi sono 
presenti calcificazioni di vario tipo (deli ne, midntari, fine 

cose); 

— sindrome della sella vuota: l'ipofisi è In sede Mira 
sellare, la sella t vuota e fri riempie di iti iu con la pncumocft- 
ccfulourufia; 

sindrome di Nelson; adenoma ipofisario sviluppa¬ 
tosi in seguito n surreneciomio (per ipertrofia delle cellule 
ACTII weernenti): 

inóltre; cisti» lesioni vascolari, ipotiroldismo eri 
Ipogonadlsmo primilivj. 
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I Ifi. Ìl-S/F TAl della «Ha ninfea: diminuita densità ddln ipoiisi 
anteriore, 


Procedendo nell'c^ainc funzionale dell'Ipofisi Accennerà 
mo ut principali ormoni dii ewa Msrcli c ni tesi» che con»cn* 
ioni» di saggiare la risami funzionale dell»* rispettive cellule 
Mcernrnti. 

Proludimi 

La pidluttinu (FRI », s«TCta dulie cellule protali ittiche 
dclto pars anteriore, presentii unti mxjucii/ji lineare di 19H 
A A con unalogiM molto stretta ad una canna del OH. 

Lu PRL presenta, inóltre, un caratteristico andamento 
nelle varie età della villi c lipici rumi Incretori legali ulFttlter- 
nun/u cotmo-v'egliu e alle differenti fasi del cielo mestruale 
(Flg, 21 44», 


Durame Pria prepubere i valori di l'Kl rimangono co¬ 
stami in entrambi i sessi; nelle bambine, durante il periodo 
puberale, interviene un modesto incremento e i tassi si stabi 
lizzano poi definitivamente intorno h valori vii 10-25 Ug/lul. 
che risultano leggermente più elevati di quelli de! mudilo 
adulto (5 15 ng/ml). 

Sulla Ghiandola mammari* svolge azione trofica, in si¬ 
nergismo con OH, estrogeni, piugcateruuc e euiticùstcìoldl. 
contribuendo allo ‘.viluppo della componente lobulo-alveo¬ 
lare. 

Nella mammella poi influenza lu lattazione, determinan¬ 
done Fintelo e il mantenimento e naturalmente intervenendo 
in molti dei processi biochimici connessi con la lattazione 
Stessa, ad esemplo lu formazione di lattosio. 

Si è sostenuto che ncll’iiOmo pimu stimolare l'iiCCfCSCi- 
mento del tratto genitale e in particolare della prostata c del¬ 
le VCfCiCOl* scniinuli, 

Lu produzione ipofUarì.i di proinitina c sotto il controllo 
di due fattori, il primo stimolante (FRI ), il secondo inibente 
(1*11->; il FRF sembra «scic sotto il controllo serotonincrgl 
co, mentre il PIF sàiebhe sotto quello dnp.iminergico, 

Fattori stimolanti endogeni, oltre al non ben definito 
FRI* sono: il I RH. lu 5-idrossitriptaniina. lu melutanlmi. ali 
stimolanti dei recettori il delPUtamtaa, le cndorfine. Ir so¬ 
stanza F, In nriirótcìisniii e il (.AIJA. 

Fuitori inibitoli, olite ul non beli definito FIF. sono: la 
dopami uà. la noradrenalina, l'adrenalina, liu-eti leni imi, yli 
attivatori dei recettori 112 dciriMiuninu e forse In PRL stes¬ 
iti. per Ull effetto di KlrOcOnt rollo Sui neuróni TI DA r sulle 
cellule tottntrnpc stesse (Scapagniliil. 

Recentemente per lo studio della secrezione proto» laica 
iOnò stati usuri sia Inibitori dei recettori dopammergiei (qua¬ 
li la àulpiridc. la perforai ita. l'ulupcr idolo, la piiuozkto, 
CCC-. tulli ad effello Miuiuhuitr la secrezione ili PRL), che 
sostanze ud attività dopammo ugnimiu (quali I dopa, bro 
mocriptina, piribrdil, Icrgotnlr, lisiiridc ree., ad effetto itll- 
biiùrc sulla protettimi ptesiilutieu). 

Più recentemente ancora si sono rese disponibili sostanze 
inibenti il ,4 r* uptake" della dapamjnu a livello del S.N.C. 
senza agire sui recettori dopuininergid, quali lu nomifcn&i- 
nu. oppure farmaci bloccami i recettori dnpnminerpici. mn 
incapaci di attraversare la burriera ematoencefaltcìi, quali il 
doni pct alone. 

Test di stimolo 

— tot al I RH; nei soggetti Adulti la snmmiimtrn/itì- 
nc endovena di 200 Mg di T'RI I induce incremento cicliti con* 
cent razione plasmai iew di pi oluti ma (che raggiunge il massi 
rno tra 15 e 45 minuti dulia iniezione del rdeaiing; Fig. 21 7); 

— rinic/ionr di 50 mp i.m. di clorpfOma/jn.V. 

— l'iniezione di ino mg i.m. di sulpiride (5 mg c.%.); 
tale furmiico ugif.ee sin inibendo il «denta dopaimncrgìeo, 
che stimolando direttamente le cellule ipotlsaric l'Kl - 
«cernenti (rtg. 21*8); 

— l'ipoglicemia msulinicu: In sua somministrazione 
provoca un significativo incremento ilei valori di FRI 

Test di inibizione 

Li ‘*HiunmpJr.L'*HK di 50 mg di t Ltoisa jxt (* dncrminn ca¬ 
duta dei valori della FRI entro 120 minuti sino a valori in 
domabili (Mg. 21-9»; 

— la somministrazione di 5 mr di I hromo-2-»* 1 
ergocriptina per o< determina caduta dei valori della PRL 
entro 150 minuti; 

— l'assunzione di 20 ml/Kg di acqua in 3(1 m\ dopn 
un periodo dt restrizione idrica e ali mentine m \z ore. 
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!'*«• 2I “*- Quadro iKiumtguIi»; auPltifiliamcmo dct dorme delle apoftti 

clm«*Klto; ahhiivumcnto «teI tmvlturniu sa rmi*i nadir unn pneumatici dei seni frontali 



I le- ÌI-7. Te*t id TU II uri suggello i lami n le 



Flu. U H. KUpujia praluulnicn il reo con nulpìriik 


deta ininu una riduzione temibile delta COIlLWntfiMflc sieri¬ 
ca di PRL. 

— In ttmminbUiuiiw Ji 20Q itti; per o* di nomlfttina 
piovuwu, «lupo 15CK25C* miniai, unii cadimi dei livelli di l*Kl 
solo nella ipcrprolmiinciniu fun/iomilc. 

L‘esplorazione lun/icm.ik delta PRL trova applicazione 
sopruitulio nella diflRtlosticu differenziale Ira gli tinti ipcr- 
prolalllncinici legali u unu alterazione funzionata del con 
mulo inibitorio delta secrezione protauinteu, e quelli legati 
all'esistenza di un mieto « mnerondenómu ipu(ì>uiu>. 

Mentre i leali utULuiuiU fattori stimolanti la secrezione 
pmlammcn (ad esempio. TRH e Sulpiridu) o Iarmaci iniben 


tt la selezione protali in tea «guati, la biomotiiptin.i e la 
doparci ina) si sono rivelati incapaci di distinguere !«• due tor¬ 
me di paiolopia, il test alla nuitiifcsina t in grado di dlwrimi- 
iinilc, in quanto risulta Inefficace nelle ipcrpiolmtìncmic dn 
udenonm ipofisario. 

ACMI 

I AL 111 è un polipeptidc costituito dii unn singolo calc¬ 
ini di 39 aminoacidi. 

II tei minale N I 24 e responsabile della deroidogenesi; t 
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RISPOSTA DELLA PHULA7 I IMA 
ALLA INFUSIONE DI DOPAMINA (DA) 

Infunano di DA IWXJ pa/ml 



Hg. 21.0, Inibizione della fhpOnla prolnttinic.i con rinp.iiniitn 



-—— Coi i.salo 

-acth 

che 

l lg. 21*10. Kiimi circadiani ili t >H-AL I H-coflimolo. 


primi 13 A A sono un clic presemi nella molecola di 22 AA 
del M-MSII e costituiscono l'Intera molecola ddl'u-MSH. 

I.'ormóne ndrenocorticotiopo viene prodotto principal¬ 
mente dallo cellule della adenoipofiti, ma a neh? dalla ipofisi 
intermedia, dall'Imitino, dui diencefalo, da arce para 
ncoplvliahc. 

1 'ACTH viene sintetizzato come molccoln piuttosto 
completa rhe possiamo chiùnmre ProACTH; questo puA 
eiiete verno in ACTH e Lipotroplna, 

L'ACTH può restare come tuie o essere frammentato da 
un'enzima prodotto solo dairipufiti intermedia in 1-13 
a-MSH c h»- 2 V clip (lùriicotrophln-LUce Intctmediale 
Lobe Polipeptide). 

DI tale enzima sono dolale anche le cellule ncopiasi li?he 
dei tumori cxiraendoer anici ACTH-KCCTncmi. Per cui, la 
presenza di CLIP in circolo costituisce un "market M di pro¬ 
duzione ce topica di ACTH da pai Le di (muto cleroplastico. 

Nella famiglili dei peptidi collegati chimicamente allo 
ACTH, la Liputropinu sembrerebbe avere li ruolo di precur 
tiorc delle encelallne ed cndorfinc, e vista la pn&tihJUià che 
queste f«iurio dei ncnrofr.ismcrtitori, quello di piotiasineli i- 
torc. 

i.a secrezione ipoflsorla di ACTH è sotto il controllo di 
neuio.seereti peptidici ipotolamtd (CRI 7 ), ehr favoriscono il 
filaselo, ma anche In sintesi della corticotropina da parte del¬ 
le cellule ipofiftiric di tipo bern I. 

Per il CRF si pensa che i neuroni abbiano sede in molle* 
pud aree dell’ipotnhuuo e i neurosecreti pervengano alla 
adenoipofisi tramite il sistema poxtule ipofisario ed anche 
attraverso il liquido cerebro-spinale e le cellule cpendimalì 
(Vigneti e Coll.). 

A livello cortfcQsurrcnnlico l'intervento dellACTll è di 
tipo cccito-secretotio e trofico, P .550 esplica la sua azione fi- 
sioIòÉticu a livello della zona fascicolata del cortlcosurtcnc, 
promuovendo principalmente la biosintesi e In secrezione dì 
gllcocoriicoldi. 

La funzione del sistemo CRI ACI H-Cortisolo 5 ! autore- 
gola mira verso un compievo gioco di mcccauiftuii contrap¬ 
posti di attivazione e retroazione. 

i.o ACTH esplica unzione di tipo inibitorio sul CRF 
attraverso il cosiddetto feed-back a circuito breve: il cortiso¬ 
lo limita tanto la secrezione di ACTII che quella di CRF con 
un circuito di feed-back, rispettivamente lungo e lunghis¬ 
simo. 


L'ùutoregoUizioiie interviene ogni qualvolta compatii 
una situazione che furba la omeostasi dei sótemu. 

I’ia i vuri fatturi vanno annoverati: traumi severi, iperpi. 
restia, ipoglicemia acuta, emozione, ira, u/ione di tannaci 
nervini, cee., fattori quen'ultimi che agiscono con il mecca¬ 
nismo specifico dello sire»». 

L’ACTH fa aumentare la capacità legante della tran* 
scortimi, proteina di trasporto del coninolo. 

Il sistema diencefalo ipofiso-corticosurreiialieo possiede: 
anche lit proprietà di auto regolai si funzionalmente. secondo 
unu cadenza ritmica circadiana. 

Tale funzione ritmica del completo Ac I H-cnr titolo u 
esplica con un'attività utetcìnerale niawlma nelle prime ore 
del mattino e minima durame le ore della notte. 

Si ritiene che il controllo della secrezione ritmica di 
ACTH sia svolto dallo CRF, che presenta un ritmo circadia¬ 
no che precede immcdinramcntc quello della corticotropina 
(Fig, 21-10), 

Tale sincronilmo sussiste anche in assenza del eortieo- 
.surrcnc e dopo ipoliscrtomia. 


TSH 

Il FSil. glicoproteina «creta dalle cellule bagolile ìpofi 
sarie, è costituito da due catene polipcpttdichc di cui una 
possiede la stessa stiutiuiu dcil'LH. L'cmivitu delForiiiyne à 
di circa 30 min ed i tassi sierici variano rra 2.5 e 9.5 miao 
U/mL 

Recettori per il TSH ai trovano principalmente a livello 
di timide, fegato c rene, tessuti deputati anche alla sua inat¬ 
tivazione. 

A livello tiroideo il TSH favorisce il trasporto cndoecllu- 
lare di Iodio, lu suu ossidazione, l’accoppiamento della Ero¬ 
sine. la dismissione in circolo di T, T*. Per I test* fun/ionuli 
del TSH vedi appretti® (tiroide), 

( io ri odo Irò pili f 

Le gonado tropi ne ipo fi sarie FSH c Ut. costituita di» due 
subiinilà polipcpridichc (alfa e beiti) sono «crete da apposi» 
ic cellule site neH’adenoìpoflsi. 

Le azioni che esse svolgono sono: 

— nella donna IT H £ fondamentale pct il niuuiciii- 
mento del corpo luteo, per la secrezione del progesterone e 




MESTRUAZIONI 

Fin- 2|-l! Tot tuli tluiiuftitc. 


contribuire, m collabo ragione con l'ISH, allo sviluppo del 
follicolo ed alla ovulazione; l'FSH inoltre favorire la 
mutui azione del l'ovaio; 

ndl'uomo l'LH stimoli lu «erezione di t«testerò 
ne per azione Milk cellule di Leydlgh; l'FSH invece favorisce 
lu maturazione dei testicoli ed interviene nella spermatoge 
nesl. 

1 livelli sierici delle due gonacioimpine ipofisari? prcscii- 
tano delle piccolo fluttuazioni spontanee nell 'arco della nior- 
iiiiiii; nrlln donna, inoltre, presentano un tipico lindamente 
ciclico nd corso del ciclo mestruala (Fig. il 44) con un 
Incremento in periodo ovulutono; sempre nella donna i 
livelli platinatici di gonndotropinc ai elevino nùtevoliticnlc 
nella menopausa, cosi come nell'uomo dopo distrazione. 

Test di stimolo 

— icst con GnKH (Cìnnndorrophin realili ng boriilo- 
ne): Ih somministrazione di 100 microgr. di Gii Rii e.v, prò 
vocìi un rilascio delle due gonadotrapine che però non è sin 
crono; Infatti, I valori di I H *i innalzano subito dopo l'infu¬ 
sione dei CitiKli con picco massimo dopo 20-30 minuti, men¬ 
tre l'FSH aumenta multo più lentamente (raggiungendo il 
suo picco massimo 60-90 minuti dopo) e l'Incremento i solo 
di I 2 volte i valori basali; Il cesi serve per differenziare un 
ipopnnndi$mn ipogonadotropo da deficit ipofisario (in cui 
la risposa e negativa) da quello di origine i potai umica (in cui 

la risposta C pWUlVtt); 

lesi al cìomifcne: In sonunlnlttrazionc di ino 
ilìg/dlc di domitene per 0* per S giorni consecutivi provoca 
uel soggetta normale lu liberazione delle nonadotropine ipo 
tifarle con incrcnienlo cunscgucnziulc dei livelli di progeste¬ 


rone in 15 J giornata (Fif. ?.l-ll). il die indica uri uormulc 
feed-back negativo cstrogcni-gonadotropine; la mancara ri- 
sposta al lesi ci orienta per un deficit Ipo talari ileo. 

Somu UHropo 

Questo ormone, prodotto dalle cellule eoilnoflle ipofisu- 
lic contenenti granuli coti diametro supcriore agli H00 \ t è 
costituito da 190 A A disposti in due etilene lineari ed ha 
un'emivìta sierica di 30 m\ 

Le azioni del wmaiotropo sono: 

promuovi* l'accrescimento somatico per amplia- 
mento delle cartilagini dì coniugazione in senso longitudi¬ 
nale; tale azione non e esplicata direttamente dal CH. ma 
medium dulie s omaromcdtne, sostanze prodotte dal regalo 
hi no In stimolazione decorinone somarotropo; 

— facilita lu sintesi delle proteine con conseguente 
iperplasl.i ed Ipertrofìa dei tessuti; 

— a livello del tessuta adiposa mobilizza gli acidi 
grassi, inibisce la lipugv'utwu e la imitasi dei Irigliccndi, favo 
rtice l'ufiliz/iì/lonc degli «cidi gru», con conseguente for¬ 
mazione di corpi chetonici; 

— a livello del tessuto muscolare provoca inizialmen¬ 
te un aumento della captazione ed utilizzazione del glucosio, 
per poi invece deprimere la permeabilità cellulare al glu¬ 
cosio; 

— a livello cartilagineo tegola la sintesi del concitai- 
tinta]falò, favorisce lu formazione di idroisiprolina e la sin 
tesi di DNA ed RNA, 

— h livello renale deprime l'escrezione di NneP, per 
aumentato riassorbimento nel tubulo prossimale ed aumen¬ 
ta il nitrato Rlomerulnré. 

La misurazione dei livelli sierici basali di Gl i con metodi 
che R.LA. riesce scarsamente utilizzabile per le spontanee 
fluttuazioni che avvengono nel siero, anche con il solo 
prelievo ematico. 

Per questo motivo #t ricorre a mezzi diagnostici che pro¬ 
vocando la stimolazione o la inibizione dèlia .secrezione di 
GH favoriscono la valutn/lonc dello stato funzionale e di 
rUei vn delle cellule ipofisanc GII-«cernenti. Poiché la man¬ 
cala risposta ud un solo test non è di per *è patognomonica 
di dciicien/rt homaiotropa, nella valutazione globale bisogna 
effettuare più testi e tenere conto anche dei fattori fisiologici 
che possono alterare la risposta del GH e tru questi: eia, Nes¬ 
so, gravidanza, pasti, sonno, attività tisica, stato nutriziona¬ 
le. stress fisici e psichici, dii ottono endogeno (dirmi). 

I valori sierici noi muli di GH sono di 0-5 ng/inl. 

resf di stimolo 

ScivonO per captare i primi segui di lesione distruttiva 
della ipòfisi e dell'ipòtnlnmrt. 

Ipagllctmia insù Unica: la somministrazione e.v. di 
0,1 U/Kg di insulina, provoca ipOgHeemia e stimola la spere 
zio rie di GH; tale filImitiamone è mediata da vie nlta-adre 
nurgichu. 

Nei hnmhini e nei pazienti ipnpiniimrici data In loro spio¬ 
vuta sensibilità all'insulina si usano dosi dimezzate. 

Una discesa sotto 40 mg<Vb dopo 20 40 min dei valori gli- 
tcmici indica che il test è valido; il picco di (il I è tra 40 e 90 
min ed ì? generalmente almeno 5 volte i valori bufili, i 
bambini sono più responsivi e quindi il picco di GH e più 
allo. 

Il irai deve essere cviiaio in suggelli anziani, cardiopatie! 
e cerebropatie!. 

Poiché l'ipogliccmia stimola anche la secrezione di 
ACi H e cortisolo, anche questi due parametri ormonali 
possono essere utilizzati. 
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— Test CQn arginimi' la snmmimMnt/.ioilC dì 0.3 
gr-'Kg di arginimi e.v. in 30 minuti provoca nei bambini un 
incremento progressivo dei livelli di GH con picco dopo 60 
mimili (2-3 volle i vaioli basali) diminuendo poi progressivi* 
menie; durame Tinftisione possono verificarsi nausea r va 
mito; inoltre il test à controindicato nel pazienti con insilili, 
cicnzu epatica e renale. 

— Test cori L Dopa ; la somministrazione di SUO mg di 
L-Dopa provoca un aumento del livelli di GH; in circa il 
degli Acromegalie! si ha un» risposta paradossa con 
diminuzione dei valori di OH. 


Sindromi dù ipcrtunzionc ipotisurìa 

Si distinguono: 


Test di inibizione 

Test al glucosio’ In sommili i^i ru/ione di lOOgr di glucosio 
pei òs determina nei soggetti noi muli un abbassamento del 
livelli di UH sotto i 2 flg/ral dopo 30-120 minuti; negli 
uLiomcgidid invece detti livelli non subiscono significative 
varia/ioni, anzi può addirittura verificarsi un aumenta di essi 
dopo 180-200 minuti. 

Molto utile, nella valutazione della funzione som a tetro 
pu. i Unita il dosaggio, con metodo R I A., della somatorae* 
din» o Timore di «ilfalazione 

Il quadro clinico di più frequente riscontro è 
{'acromegalia, la cui causa principale è tl tumore ipo¬ 
fisario a cellule acido file ed i cui principali so- 

no riassunti nella Tabella 21-1; tra questi ultimi * utile 



i AUKl.l A 2M. AtTumeguiia: elenco dei principali sintomi t delle loro cause ordini»!? gro ndo l'apparato colpito. 

Apparato _ Sintomi _ Alterazioni anatomo-funziuriiih e loro dipendenza da: 


Tega numia rio 

uuinenta delle parti molli 

Nervoso centrale 

ccraitH 

disturbi psichici 

Scheletrico 

modificazioni del volto 
ingrandimento delle parti aerali 
ulgii* e deformazioni della colon¬ 
na vertebrale 

Articolare 

oxteoartrosi delle grosse articolu - 
aloni 

Sensorio 

disturbi del visus 
alterazioni del campo visiva 
(eniianopsm bit ein por ale) 
alterazioni della voce 

Endocrino 

ROZZO 

Genitale 

amenorrea 

perdita della libido, inutismo 

Cardiocircolatorio 

cnrdinmegaliH 

Muscolare striato 

astenia, lmpossibilità alTaffatl- 
ettmemo 

Altri apparati 

splancnunicguliu 


ispessimento della cute e del sottocutaneo, da stimolo 

della sintesi proteica 

IpcrOfUPsi; eventuale ipertensione endocrinica 
accrescimento periostite dclTotfO da ipei increzione di GH 

esostosi a livello delle inserzioni; alterazioni dulia su ut 

tura ossea e cartilaginea 

compì cvsionc da parie delTadenoma 

aumento del volume del laringe e proliferazione del tes¬ 
suti malli cndOUASnli 

effetto periferico «Specifico 
ipogonadismo secondario 
i per protetti nemia 
aumento della sintesi proteica 

diminuita ut ili/./*/ione del glucosio a livello muscolare 
aumento della sintesi proietta 


imnsi 
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— facies ucromegulU'a o maschera di Pulcinel¬ 
la: data dal prognatismo, dall'allargamento degli zi¬ 
gomi, dallii diastasi dei demi con gli incisivi inferiori 
posti davanti a ciucili superiori, allargamento del naso 
(naso a "#.pcgnimoecolo , ‘), profru&ione delle zone so* 
vraorbiiarie, labbra ingrossate. Tutti questi sintomi 
sono dovuti all'accresci mento periostalc. 

— sindrome del lutine/ carpale: per ispessirnen* 
to del legamento trasversOcarpak e fenomeni com¬ 
pressivi sul nervo mediano; 

— artrosi vertebrale deformante, con " rosario 
acrOmega/ico", dovuto a riattivazione dell'accresci- 
rnento cartilagìneo a livello costale, con torace a/re¬ 
naio “q peno di palio* 

— mani larghe e tozze con particolare sviluppo 
dell’alluce; 

sp/ancnomega/ia: 

eurdiomegalia con ipertensione e corona¬ 
re sclerosi; 

epatomegalia; 

voce rauca, dovuta ad ipertrofia delle 
tonsille c delle corde vocali; 

— macroglossiu; 

— ipertrofia dei glomcruli renali c dei tuhu- 
li* con filtralo glomeruliire superiore alla norma; Pau* 
meni ut n eliminazione di ioni Ca" provoca la forma¬ 
zione di calcoli urinari, 

— disturbi Sessuali ; caratterizzati Principal 
mente da perdila della libido nell’uomo c da amenor 
rea nella donna; sono entrambi dovuti alla frequente 
associazione di ipcrprolattinemia. 

— situami neurologici: dovuti principalmente 
a fenomeni compressivi da parie del tumore ipofisa¬ 
rio; sono costituiti soprattutto da cefalea , disturbi del 
visus con riduzione del campo visivo ed cmianopsio 
bitcmporale. 

Ci sono da considerare anche 1 disturbi psichici, 
caratterizzati principalmente da apatia, depressione, 
indifferenza verso l'ambiente che circonda l'amma¬ 
lato. 

Duù dì laboratòrio: 

concentrazione slcncii di stimatotiopo: è elevat» 
nei suoi livelli basali c manca il picco notturno fisiologica di 
GH; 

tesi du carico con glucosio: è il test diagnostico uti- 
ll/.rato nella diuguo*! differenziale dell‘aeromegalìn; in que¬ 
sti soggetti, infatti, manca la soppressione del CJH e la 
risposta glicemica £ di tipo diabetico; 

— test alla I -Dopa: nel 50°/o dei pazienti m i omega!lei 
si nota una diminuzióne parados dei livelli sierici di GH; 

— test ui I RH: provoca un aipedficp aumento del 
tilt, una ridotta risposta del TSH ed utfesagèrara risposta 
dei livelli (già alti di base) di prOliiUiuu (Fig. 21-12); 

— test ni GnRH: provoca un aumenta uspecifico del 
GH ed una owin mancala riaperta del TSH e della PRL; 

— aumento sierico sia della fosforemia che della To¬ 
statasi alcalina, per liberalo metabolismo calcico; 

— aumentata eliminazione urinaria di Idrossiprolimi. 


IRH 1400 po é.v.l 





Kig. 21-12. Risposta del r»H. I^H. PRL. al I RH e.v, Il mittrg 
giutu ira tc lune indica i’ar^ di ad sogpdlo normala 

Gigantismo: caratterizzato da eccepiva c rapida 
crescita, generalmente disarmonica, con qualche nota 
di acromegalia e deformazioni della colonna vertebra- 
le. sublussazioni articolari per ipertrofia dei capi ossei 
c Inssità dei legamenti; frequenti sono indolenza, anu¬ 
ria, astenia fisica c psichica, varici, ulcere trofiche. 

Se esiste tumore ci sono i segni di esso e di coni- 
promissione diencefalica (diabete insipido, turbe del 
ritmo del sonno, del senso della fame c della termore¬ 
golazione. obesi lù). 

Nelle fasi iniziali può notarsi la presenza di un au¬ 
mento di oltre tropine ipofisarie, ma, con l'evolvere 
della neoplasia (necrosi, compromissione, ccc.), si 
verifica generalmente un'insufllcicnzB Ipofìsarìa. 

Il GH c aumentato e non .si modifica nel corso del 
le prove di slimolo ed inibizione. 

Può essere aumentata la PRL, con ginecomastia 
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I AIK. 21.2. Cuti* 4 ? ili i|iiipiliiilurÌHini> 


Malattie ipotalamiche primitive 


t tumori 

I eraniofaringioma 

j menlngioma, ependimoma, pincaloma 
I carcinoma metastatico 


Malattie tpo/isane primitive 


Ablazione terapeutica 


rumori 


infarto 


adenoma cromofobo 
adenomi addomi o misti 
carcinomi primitivi o metastatici 

necrosi post-partum (sindrome di Sheelwn) 
vasculopatia cerebrale (diabete mellito) 


processi granulomatosi { jS?*? 


/ tubercolosi 
iniezioni < sepsi 
' minisi 


cmocromntosi 

aneurisma dell’arteria caroiidc interna 
«emptv sella» syndrome 
idiopatico 


ipofisectomia chirurgica 
resezione del peduncolo 
impianto cndosdlarc di Yttrio 8 * 
crioipofisectomia 

irradiu/ionc esterna con purticclle osanti (protoni, neutroni) 


nell'uomo ed amenorrea c galai torre* nella donna. 

L'esame radiologico del cranio mostra la iella tur- 
dea ingrandita ed anche un doppio contorno del pavi¬ 
mento della base sellare. 

La cartilagine di accrescimento dell'osso è ispes¬ 
sita. 


Altre cause di gigantismo sono: 

— forme costituzionali : sono delle Forme fisio¬ 
logiche con semplice accrescimento delle mani e dei 
piedi. Sono familiari e su base genetica, 1 soggetti so¬ 
no sempre più alti dei coetanei fin dalla prima infan 
zia, abitualmente armonici e con normale sviluppo 
psicosessuale. 


— ipogo nudismi primari c secondari: con pari 
colare sviluppo degli arti inferióri (giganti in piedi 
nani seduti). 


— sindrome XYYt l'ulta statura è dovuta ad 
aumentò della respónsivitù periferica al GH. 


sindrome di Marfan o aracnodattilia eredita 
ria : caratterizzata da abnorme sottigliezza e lunghezza 
degli arti e delle dita, scoliosi, malformazioni cardio¬ 
vascolari e del SNC; è dovuta ad aumento responsivo 
ni GH. 


— tireofossicOsi: in cui sono presenti ì segni 
deU’ipertiroidismo. 


diabete mellito: nelle rosi iniziali. 


altre anomalie congenite: emOcistiiiismo, di¬ 
splasia fibrosa di Albright. 

Sindromi Ipopituiiuriche 

Si distinguono ipopituitarismi: 

— globali 0 panipopituitartsnu, Con compro¬ 
missione di tutta lu funzione ipofisuriu (in etù prepu¬ 
bere. in età poslpubcre), in cui rientrano il morbo di 
Simmonds o cachessia ipofi sa ria, (caratterizzata da 
astenia, apatia, ipotensione, dimagramento fino alla 
cachessia, ìpogonadismo. distrofia della cute t degli 
annessi) di solito di origine ipotulumica c lu sindrome 
dì Sheehun, di Origine vascolare; 

— parziali o settoriali, con insufficiente secre¬ 
zione di un solo ormone ipofisario (Tronchetti), 

Le cause principali sono riassume nella labella 
21-2; è da sottolineare che anche il deficit di rcalising 
factors ipotalumki provoca mancala secrezione di 
tropine ipofi&aric con quadro clinico di ipopituita 
ritmò. 

I segni clinici sono di due tipi: 

1) da compressione (se hi causa dell'ipopitcata¬ 
rismo è una neoplasia), tra i quali i principali sono: lu 
cefalea, le alterazioni del campo visivo e particolar¬ 
mente la cmianopsia bilaterale per compressione del 
chiasma ottico; 

2) da insufficienza delle ghiandole endoenne 
bersaglio, pet mancala azione degli ormoni ipofisari. 
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Tale insufficienza può essere di vario tipo; 

a) la carenza di GII provoca il nnnivmo nel bambino 
(vedi avanti), mentre neU'udulio si evidenzia ioIu unii ten¬ 
denza ftllSpùgliotmiu; 

hi la carenila di gonadropinc provoca: 

— nella donna: olìgo e poi amenorrea con «compiu-Mi 
dei carati eri seguali secondari (peli pubici, idrofili mamma 
n&) e della libido eon ipotrofia dei perniali; 

— nell* uomo; impotenza t perdita della libido. 

cì la carenza di TSH provoco un ipotiroidi&mo secon¬ 
dario con facile affaticabilità, sonnolenza, Intolleranza al 
freddo, apatiti, voce u toni bossi, oliguna» decadimento 
Intellettivo e della memoria, cute pallido e secca (cute alaba¬ 
strina), rarefazione dei peli (sopracciglia rarefane nei l/y 
esterni); 

d} la carenza di ACTH provoca un quadro di ipoten¬ 
sione cd intolleranza agli stress: non si osserva Ipoaldostaro- 
nismu perché la secrezione surretudica di aldosterone ù indi- 
pendente dall’ACTH; 

ri In carenza di l‘Rl. è responsabile dplla mancala 
montala lanca poat-purium; 

fi la muncaiu secrezione di MSH è causa di ipopig 
mentanone cutanea. 

Un quadro particolare c il nanismo da deficit di (ili (v. 
appresso). 

IpocvolulLsmi somàtici 

Ipwvo/utkrni soffiatici costituzionali: isolati; associati n 

ritardo puberale costituzionale o u pubertà precoce costitu¬ 
zionale. 

/fwtwlutismi somàtici sintomatici; 

deficii idiopatico di GH; 

— deficit idiopatico di (ìli ed altri ormoni ipofisari; 

— lesioni organiche della regione Ipotalamo- 
ipofisaria; 

— affezioni endoerino^rmonali* s. di Cushing, Ipoti- 
roidismo, diabete mellito insulinoprivo, ipereort isoliamo ia¬ 
trogeno; 

aberrazioni Cromosomiche; 

— malattie generali n caràttere genetico congenito o 

Acquisito; 

— resistenza dei recettori periferici al GH: 

— nullismo pi iinoi diulc: ritardo intrauterino di accre- 
scimentn, propria (senescenza precoce con aspetto vee* 
dileggiatile, nanismo, alopecia, ipotrofia muscolare); 

« diWQciaziuuc tra attività somalotropiniva c attività 
somatomedinlca. 

Nanismo da deficit di GH 

F a carati ere ereditario autosomico recessivo o 
dominante. Il peso c la statura alla nascita sono nor- 
ntuli e il ritardo di accrescimento comincia nel l fl . Il'’ 
anno di età e si aggrava col passare del tempo; la velo 
eitù di crescita è di 3 erti, o meno {Lsidori). 

La morfologia corporea è armonica, alle volte con 
prevalenza del tronco sugli arti. La pubertà compare 
tardivamente, seguita però da una vita sessuale nor 
male cosi come normale c l'intelligenza, mentre pre 
semi sono le furbe comportamentali. Là maturazione 
ossea e la dentatura sono ritardate. Per la valutazione 
della statura corporea si rimanda alla Tab. 4-1, 

I valori di GII e somatomedina sono bassi e la ri» 
sposta ai vari stimoli è deficitaria. 


Nanismo da panipnpituitarìsmo 

Può essere; 

— congènita è uguale al precedente, con in più 
il fatto che, per la presenza del deficit gonadoti opini- 
co, la pubertà non compare mai; per l'eventuale defi¬ 
cit delle altre tropine si possono associare i segni di 
ipotiroidismo ed ipoeotticosurrcnalismo; 

— acquisito clinicamente si assiste ad arresto 
della crescita che fino ad allora ei a noi male. 

Mulatti? dciripotnlnmo 

possono eswrir determinale da; 

Lesioni Infiltra ti ve od Infiammatorie: 

Swrcpidud 
Ttiberenloii 
Granuloma eolinofilo 
Sifilide 

M Alame fungine 
leucemia 
M. di Hodgkin 
I infosareomn 
Fnecfulile epidemica 
Rabbia 
Varicella 

Tumori 

Genniiiuiim 
Cranlofarlngloma 
Adenoma cromofobo 
Glioma ottico 
Mcningioma 
Osi coma 
Infundibulomu 
Astrocitòma 

Traumi 

Fratture alla bare Hrl 
cranio 

Congenite 

Cisti del picw conoide 
Cisti del terzo vanrkoto 

Pegetierailvc 

Sclerosi tu barala Gliomi 

Degenerazione 

flierosclerotica M, di lay-Saebs 

Bnccfalomfelacut 

Iatrogene 

Sezione del peduncolo 
ipofisario 

Necrosi da radiazioni 

Sintomatologia delle lesioni ipotalamiche 

Le manifestnzioni variano a seconda delle uree interest, 
te! 

Arca prcoltica Aritmia cardiaca 

Edema polmonare 
liicùxiliflenza unnaija 
Regione prcoltica nntcr. Ipertermia 

IpOUtliunu unici io: c Cuci il sm.i 

I potai in no untcrolutcniic — 


Ependimoma 

Ganglioncuroma 

Plutiuocitomii 

Neurnfibromn 

Mcdullobluttiomi 

Angioma 

Amurtoinu 


Aiicui ìaiui 
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Arca vcnirnmedili Ir. 


Eminenza mediale area 

ventromedinle 

Ipuialumu laici ale 
IpuUikuuu caudale 


EPIFISI 

L’epifisi, situata nel terzo posteriore dell encelaln, tra ! 
due cmi^rcri cerebrali, non ha conncAMoni dirette con l'cnec- 
falò, imi è sullo il collimilo della sezione simpatica del Siste¬ 
ma Nervoso Autonomo. É innervala da fibre post&anpilarl 
(adrenergiche), le cui terminazioni nervose sono in stretta 
contiguità con le cellule pineali o pincolociti. il cui citopln 
smn t ricco di vescicole granulari; per tale motivo, similmen¬ 
te alla midollare del turreue, la secrezione epifisaria e regola¬ 
ta da Impulsi simparici. 

Nella ghiandola sono siate isolate diverse amine biogene, 
ira le quali la puì importante è la melaronirui, la cui sintesi ìui- 


Iperfngin 

Obesità 

Stati emotivi anormali 
Diubctc insipido 

Ipognnadismn 
Anormalità della secrezione 
di ACTH.OH. PRL 
Anutessiu 

DLsuidilli della coscieiua 

So mio lei»/a 

Ipocinoua 

ipotermia 

Poicbilotcrmia 


zia con là captazione del tripiofano. il quale viene Immedia¬ 
tamente convcrtito In serotonina; queii'ulrìma, per inter¬ 
vento di due enzimi (un'acetiltransferui e la HIOMI ) viene 
trasformata in mclutonina. L interessante notare che il buio 
attivi*, tramite la noicpincfrina, questi due enzimi per cui. 
mentre diminuiscono i livelli di serotonina. aument ino quel¬ 
li di nicUiioninp secondo lo schema sotioriportaio (Vigncn 
K.1 

flesso effetto producono sia lo stress psicofisico clic la 

somministrazione di sostanze beta adrenergiche. La melato 
nirm sembra venga secreta nel liquido cefalo-rachidiano ed 
esordii l'azione direttamente a livello mesencefalico ed ipo- 
talamico* inibendo la secrezione dei reali,sing facto rs degli 
ormoni ipofisari gonadotropi; inoltre, deprime lu funzione 
delle gonadi, riduce il peso delle vescichette «minali, rallen¬ 
ta l'accrescimento pilifero e deprime la captazione tiroidea 
del radloiodlo, 

Il sistema funziona, pertanto, in maniera che l'aumento 
dello stimolo luminoso inibisce la funzione ipofisaria e, con¬ 
seguentemente, stimola l’attività gonadotropimea. 

Reccmcmeme ù stata identificata. negli estraiti eplflsuri, 
Yiirgmin vasQtwwa, la quale sembra poetedere effetti ami 
gonadotropi. Sempre con estraiti di pineale sono siati ri* 
scontrati anche effetti stimolatori sull'accrcsciraciuo corpo¬ 
rale e sullo sviluppo delle gonadi (Frndà); la concentrazione 
epifisaria di LHRH sarebbe circa 15 volte superiore a quella 
d clP i pò talamo. 

Olire ai suddetti ormoni sono striti isolali, nella pineale, 
altre sostanze ad attività ormonale le cui funzioni sono però 


Luce/ 



Tmtto rttlno- 

-ipulalumicu 


Tratta ipotula^ 
mo-o-umontrtlc 


Nucleo 
tcymipr italo 


Trotto rstmutoomontali» 



Nocino lnt«7»m»xlio* 
-laterfllR dui midollo 
spinale 


Pmuuloeilii 


Treno «amento- 
spinale 



R*rf-tte»e fi jdreneri|ICo 



Gun^lio 

corneale 

superiore 
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ancora oscure. In complesso, le Attuali COllOSCeu/C svUlTcpifl* 
si, pur documcmunttane I* importanza in campo endocrlno- 
iogico, non consentono una soddlslAceuie definizione dei 

suoi attributi funzionali. 

I u puiologui doilu pineale è fondamentalmente limitata 
a; 

— calcificazioni: la cui presenza è evidenziabile trami 
ic l'indagine radiomanti! del cranio ed il suo significato pei 
tiianc ancora oscuro poiché sembrano non interferire con In 
sua funzione endocrina; 

tumori; cawiuiulmeme i plnenloml, i quali posso¬ 
no causare n fenomeni compressivi sulle strutture nervose 
vicine (paralisi del nervi facciali ed oeulornoiori, ecc.) o mn- 
nifotuxiunl funzionali di tipo endocrino» che in età pretido- 
Icsccnzialc danno origine al quadro clinico della pubertà 
precoce. 

TIROIDE 

l.a tiroide, ghiandola endocrina formila dtt due lobi la 
telali tra loro uniti da un istmo, è situata nella parie anterio¬ 
re del collo, all'altezza dei primi anelli L uditoli e sotto la eri 
coide. 

F..s\a contrae importami rapporti di contiguità con i nervi 
ncorrrnii e le parali!oidi, che, per condizioni patologiche 
della litoide possono, quindi, subir** delle lesioni di vario 
tipo. 

Ormoni intinti 

La tiroide produce ormoni iodati e Cuk donino. Oh or 

munì ioduri SOflù prodotti prinripn/ntrntr mito formo di I , 

(FI*. 21-13). ma anche di T, u rT.; buomi parte della T». ali 
vello periferico, subisce In desioda/ione in I », clic e l’orma 
ne tiroideo metabolicamente attivo; «so vii -sd agire su quei 
ics su ti ed organi le cui cellule possiedono nel loro conioto 
recettori specifici per esso (Pinchcrn). 

Vi sono delle sostanza che, agendo a vari livelli, alterano 
In funzione tiroidea (T*b. 2I-.1) e il legame degli ormoni ti 
rendei. 

Gli ormoni tiroidei viaggiano nel sangue, per la maggior 
parte (W„swo), legate a delle proteine di trasporto tprincipiti 
mente lu TU Ci = Tifoxin Biitding Globulin), le quali fungo 
no dii riservo di ointone tiroideo che, in caso di necessità, 
viene subito liberato per essere utilizzato. Solo una piccole 



ng. 21-13. Produzione giornaliero di 13 e T4 


quota ( 0,2 0,5%) viaggia libera nel sangue ed è questo l’or 
mone ineiubollcumentc attivo. 

É chiaro, pereto, clic tulle quelle situazióni in giudo di 

alrerare il legame tra TBG ed ormoni Tiroidei (gravidanza» 
contraccettivi orali, epatite virale, stress, sind. ncfrosica) 
possono provocare anormalità nel dosaggio di questi ultimi. 

La funzione tirotde-a ridente inoltre delle concentrazioni 
sieriche di TSH (ormone lireotropo «crete dulia cellule ipo- 
fisaric) e del TRH. ormone stimolante il TSH. acereto preva¬ 
lentemente, ma non strio, dall’ipoialamo» in risposta a vari 
stimoli superiori pi ovetti cuti dallu conceda cerebrale (Fig. 
21 IL 

Questo complesso di meccanismi si integra vicendevol¬ 
mente. (ramile feed-back sìa Mimoluiori elle inibitori, per- 
tncltelido unii perfetta funzionalità tiroidea, la quale viene 

invece ni le rimi allorquando questo complesso equilibrio di 
rapporti viene modificato. 

TABELLA 2l-3. Alcuni fnrnmci rht* influ**nrann la fun- 
zlnnnlMA tiroidea e la concen|ru/i<ine di oniiuni tiroidei in 

circoln. 


I. Effetto diretto sulla tiròide; 
Farmaci contenenti iodio 
Carbonato di litio 
Sulfamidici 
Restoreinolo 

II. Inibitori della 5*-dcsiodasi; 
Propiliiouraeile 
Litografili 

Telepaque 

Hropunololo 

Amiodarnne 

COflieOàlerOidl glicOMLlIvl 

IH. I egame Ureo-ormonale in circolo; 
Estrogeni 
Audi ogcin 
Salicilati 
Difenilidamoina 
C'oiticostcroidi glicoattivi 
Etoirui, Metadone 
L-asparaginasi 

IV. Ad altri livelli*. 

Eparina 

Difenilidantoma 
Do pam in a 
Colcsriramlna 


Attiviti! fi ilo hi gic Ih* degli ormoni 
Ricambio dei carboidrati: 

a) aumentano l‘eierezione di glucosio a livello renale; 

b) stimolano la glicoli)!; 

e) aumentano ruasoibiiiicnto intestinale del glucosio; 

d) provocano diminuzione del glicogeno epatico. 

Ricambio proteico: 

a) esaltano il catabolismo proteico; 

b) uumvnuino l'escrezione di ruoto; 

e) stimolano In rinte.M proteica; 

ti) aumentano l'escrezione ut inaila di cicaiinina» 
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Ricambio lipidico: 

a) controllano .sia la sintesi che la degradazione dei 

lipidi; 

bj piccole quanti? A di ormone stimolano la incorpora¬ 
zione dell'acetato nel colesterolo, mentre dosi elevate inibì 
scono In sintesi del colesterolo: 

c) stimolano l’ovddazione degli acidi grassi, aumen- 
Iarnione la liberazióne dal f ex tutti adiposo; 

d) 1*oziom* lipoliiicu si espiteli in wnergìMtio con sii or¬ 
moni della midollare surrenale: 

c) aumentano iu 5-0-reduttasi mlerosomialc favorert- 
do perciò la produzione di cortisone, testosterone. 

Sistemi Enzimatici: 

a) inibiscono sia le deidrogenasi che le timisidicucitasi 

r U* fir-fnuisi; 

b) coni rollano Ih respirazione celili Ina* " disaccoppimi, 
do” lu fosfoiilazionc ossidativi, per cui l'ossidazione proce¬ 
de rapidamente formandosi meno ATP c quindi minore effi 
eternai respiraiona. 


Scmpioiogia della tiroidi* 

La semeiologta della tiroide va riferita principalmente 
agli ormoni iodati, che hanno un posto preponderante nella 
funzione della ghiandola, Considerando ciò, In scmciologia 
della tiroide può essere suddivisa in due grandi gruppi: 

a) semeiotica fisica: 

b) semeiotica funzionale. 

Scrudolirà Fisica 
Sindromi ipotiroidee 

Si riconoscono vane forme di ipotiroidismo: 

ipotiroidismo congenito: in cui prevalgono 1 
danni a livello del S.N.C. ed il deficit staturale; 

— ipotiroidismo giovanile: con prevalenza dei 

danni somalo-psichici; 

ipotiroidismo deU'udulto: con prevalenti 
dei dumii metabolici. 

Le cause deiriputimidisino snim riassunte nella 
lab. 21 4. 

Le manifestazioni cliniche dcll'ipotiroldlsmo inte¬ 
ressano svariati apparati organici: 

a) Apparalo muscolo-striato; 

— ipotonia muscolare, sopra!tutto a carico dei 
muscoli prossimali del cingolo scapolare e pelvico; 

—* astenia ; 
adinamia’, 

— crampi e dolori muscolari , che insorgono 
specialmente dopo sforzo, dovuti ad accumulo di aci¬ 
do lattico: 

b) Apparato tegumentàrio: 

— mixedma pei deposizione di mucopolisac* 
caridi nel sottocutaneo; t un edema di consistenza 
duro-clàstica la cui pressione non provoca fovea; c 
evidenziabile particolarmente nel dorso della mano, 
piede, avambraccio, regione peiiorbitale e pretibiale; 
fosse sopraclavicolari; 


lÀHELLÀ 21-4. Cause di Ipotiroldbau 


Ipotiroidismo primitivo 

Anomalie evolutive: agenwla e sviluppo anomalo 

ectopia tiroidea 

DiWrmonogeneni 

Esposizione fetale ad ioduri e a sostanze anutiroldec: 
aberrazioni cromnsomiali 
infezione materna du rosolili 
fenomeni immunofetsli 
Lesioni in fili rati ve tiroidee 
Furmaci aiititiroidei: tionamidi, Iodio 
Cretinismo c gozzo endemico 
Tiròidilc uufoimmune (di Hnshimolò) 

Incidile subacuta (di de Quei vaiti) 

Tiroidite fibrolnvastva (di Riedcl) 

Ipoiiroidismn tpontanew nel rn. di (iravee 
in fase iniziale, iti fase terminale 
1 putiiuidismu postHjperaiuiiu 
Ipoliroidismo dopo iodio radioattivo 
Irradia/Jone esterna 

Ipotiroidismo periferico 

Amieoi pi legumi gli ormoni tiroidei 

Resistenza periferica all‘azione degli ormoni tiroidei 

Sindrome da \mm T, 

Ipotiroidismo ipofisario o secondario (da deficit di 
TSH) 

Ipopiiuiiansino globale 

Deficit te lenivo delle cellule rireotropc 

Tireotropina anomala 

Ipoliroidismo ipotalHinieo o terziario (da deficit di 

TRIf) 

Altre forme; 

pMUdOipoparat iroidismo 
ammusiti nervosa 


— caie fredda q pallida (per la vasocostrizione 
periferica), di colorito giallastro per deposizione di 
carotinoidi nel derma e secca per diminuita funzio¬ 
nalità delle ghiandole sebacee; 

— depigmentazione cutanea: presente solo nel¬ 
le forme di ipotiroidismo secondario. 

c) Annessi piliferi: 

— diminuzione quantitativa dei peli , i quali so¬ 
no anche fragili; rarefazione dei capelli e delle soprac¬ 
ciglia, .specialmente nella parte temporale; 

— fragilità delle unghie, a causa del rallentalo 
rinnovamento ungueale; 

d) Apparato digerente: 

— anoressia per ridono fabbisogno energetico; 

— macronlossia con impronta dei denti sulla 
parte laterale della lingua, dovuta a deposizione di 
muoopolisaecarìdi nella sottomucosa linguale; 
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stipsi ostinala, sempre per ipotonia muscola¬ 
re; essa riveste notevole importanza diagnostica 
nell’i potimi disino neonatale; 

— diminuita salivazione: per deficit secretorio 
delle ghiandole salivari; 

— segni di nmlossorbimónto: per infiltrazione 
muco poi isaccftri dica ed ipotrofia della mucosa duode¬ 
nale; 

dispepsia gastrica di tipo ipostenico con 
adoridria e ridotta tolleranza ai grassi, per ipotonia 
della muscolatura gastrica e colecistica. 

e) Apparato cardiovascolare: 

— ipotensione arteriosa per Insufficienza con¬ 
trattile della muscolatura miocardica, che porta anche 
«Ha diminuzione della portata cardiaca; ciò potrebbe 
far sospettare lo scompenso cardiaco, dal quale però 
si differenzia per la bradicardia, mentre nello scom¬ 
penso di solito si ha tachicardia, e per la differenza 
anero-venosa di o, che è normale: col tempo però la 
sclerosi delle arterie porta all'Ipertensione; 

bradicardia, dovuta a diminuita sensibilità 
alle catccolaminc del miocardio; 

— cardiomega/ia, sia per deposizione di mate¬ 
riale mucopolisaeearidico nel miocardio, sia per ipo¬ 
tonia miocardica: 

— possibile versamento pericardi co, general¬ 
mente di scarsa entità, per liberata permeabilità capil¬ 
lare o accumulo pcrieardico di colesterolo, 

f) Appaiato respiratorio: 

— via? roca e profonda per infiltrazione rrtuco- 
polisaccaridica delle corde vocuii; 

ipovcntilii/jone pei ipotonia muscolare; 

facilità a contrarre infezioni bronchiali, per 
la diminuita produzione di muco e per la scarsa moti¬ 
lità delle ciglia bronchiali; 

— possibile pleurite essudativa, per alterazione 
della permeabilità capillare. 

g) Sistema nervoso centrale: 

— atassia, ristagno, tremore; brudipsichismo 
con sonnolenza, adinamia. Il soggetto è generalmente 
apatico, anche se sono possibile momenti di eccitazio¬ 
ne su base psicotica; inolile, accusa diminuzione della 
memoria e dell'attenzione. 

h) Sistema nervoso periferico: 

— parestesie , talora accompagnate da dolori 
agli arti superiori ed inferiori ed i pori flessi a tendinea 
per ipotrofia della guaina mlcllnica; 

— diminuzione della visione crepuscoli e not¬ 
turna per difetto di formazione della vii. A dal 
carotene; 

ipoacusia conduttiva per deposizione di mu* 
copolisaccaridi nella trombe di F.ustachio e presenza 
di liquidi all'interno dell'Orecchio medio. 


i) Altri: 

— ipogonadismo por ridotta sintesi steroidea; 

- anemia normocltica, per diminuita sintesi 
di critropoiclina c talora anemia ipocromica da malus- 
sorbimento, 

Nello forme severe di nnzcdómu si può verificare il 
coma (v. pag. I IO), 

Sindromi Ipertlroide* 

l e possibili cause di sindromi ipcrtiroidee sono 
rimunte nella Tabella 21-5, 

TABELLA 21-3. faune di ipenirnlriUmn 


1. Mutatila di Basednw>Grnves. Gozzo tossico diffuso 

2, t.oz/o muli modulare io,Mito 

v Adenoma tiroideo funzionante autonomamente (gozzo 
tossico uninodularc) 

4, Tiroiditc -iiibacnta 

5, Ttroidile uutoimmune cronica 

6, Ipersccrezione di TSH 

7, I peri iróid limo trofobtaMico 

8, Carcinoma tiroideo 
V. Strama ovuricu 

in. Ipcrtiroidisnio esogeno 


l sintomi principali di ipcr funzione della ghiando¬ 
la tiroide sono: 

a) Apparato muscolare: 

— adinamia , clic anche qui interessa SOprattUI 
io il cingolo scapolare e pelvico: 

— astenia 1 , 

— possibile ipertrofia muscolare diffusa, tran 
ne che per i muscoli lisci ed il miocardio. 

b) Apparato tegumentario: 

arrossamento ri volto, ma anche a tutto il 
corpo, spesso a tipo occasionale [caldane), per la va¬ 
sodilatazione dovuta all’ipcrtono vagale; possono evi¬ 
denziarsi teleangectasic ed ipcr pigmentazioni; 

— iperidrosi , sempre per Imperlano vagale delle 
ghiandole sudoripare; 

— capelli “apepe e sale”, per precoce incantiti- 
mento u chiazze; possono coesistere zone di alopecia, 
per caduta dei capelli che sono lini c fragili; 

— fragilità ungueale, per aumentata velocità di 
accrescimento. 

c) Apparato digerente; 

— iper/agia, in quanti» Taumcnio cataboli¬ 
smo stimola i centri ipotftlamiei della fame: ma nono¬ 
stante eiò persiste il dimagrimento; 

— aho irregolare, eon stipsi alternala a diar¬ 
rea, dovuto airipcrlonù vagale, che crea un'accelera¬ 
zione del transitò intestinale. 
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d) Apparalo cardiovascolare: 

tachicardia per aumentata eccitabilità del 
simpatico; 

— fibrillazione airiule ; 

— ritmo di galoppo mesotelediostolieo sul 
focolaio della punta; 

— cardiopalma', 

— soffio sistolico sulla polmonare, generai- 
mente da eiezione; 

— talora precordiale per lieve insufficienza 
coronarica; 

aumento della pressione differenziale, $o- 
prattutto per diminuzione della diastollca, rna anche 
per aumento della sistolica; 

— polso frequente c edere ; 

Iettò vascolare periferico dilatato. 

c) Apparato respiratorio: 

— iperpnea. 

f) Sistema nervoso centrale; 

— ansietà c laloru depressione; 

— eretismo psichico; 

— frequente febbricola 

— possibile diminuzione della libido fino 
all'impotenza. 

g) Sistema nervoso periferico; 

— i per reflessia generalizzata per ahbassincnto 
della cronassia neuromuscolare; 

— tremori fini cd a piccole scosse, specie alle 

mani. 


I AHt.LI A 21-6. M’gni clinici m putulugiu brunirà 



IpertirOhÉterrto 

Ipoùmidisnw 

Cardlopalmo 

presente 


Frequenza cardiaca 

t 

1 

P.A.O. _ 

1 

N ° 1 

Astenia 

1 

1 

Freddo 

1 

1 

Caldo 

1 

— 

Sudoruzione 

1 

— 

Nervosismo 

1 

a 

Appetito 

1 

1 

Peso 

1 

1 

Voce 


rauca 

Prurito 

presente 

assente 

Alvo 

diarroico 

tenrirnr. stificn 

Tremori 

lini 

« 

Facies 

tipica 

tipica 

Capelli 

a pepe c sale (.) 

fragili 

Fvnftiilmo N o nMtfnto — 

Cute 

erltematosa 

color, giallastro 


(.) cioè precoce imbiancamento a chiazze dei capelli 


TABELLA 21-7. Variazioni biou morali in patologia 

tiroidea 



tpertiroidismo 

Ipvtiroidixmo 

T3 

1 

i 

T4 

! 

l 

rii 

t 

N o ! 

TSH 

1 

J o 1 

TBG 

1 

Noi 

T3 free 

1 

l 

T4 frcc 

1 

1 

T3 Upiukc 

1 

i 

F.T.t. 


1 

A A M 

N o Pres 

N o Pres. 

A.A.T.tl, 

N o Pres. 

N o Prea. 

LATS 

N o Pres. 

— 

TSI 

N o Prcs. 

— 

PRL (risposta al TRH) 

1 

! «N 

GH (risp, all'insulina) 

N o 1 

1 

risposta al TRH 

N 

1 

Capi, del radiotodio 

1 

1 

Insulina (rwp. al filUC,) 1 1 

I7BE, 

1 


I cstostcrone 


l 

Gaslrlnn 

1 


PTH 

i 

r 

ALUvità tciùnka 

•: aldop’erone I 1 

Catccolaminc 

c [umidi eludimi 

1 

i 

Eritropoicium 

1 

N o 1 

AMP ciclico 

N 0 1 

N O J 

t:P K 

1 

1 

G6PD 

i 

N u 1 

Na* 


1 

K “ 

1 


Giure tuia basale 

I 

1 


Curva gticemica 

da carico per o.s. _ piana 

Curva tilii'crniCH 


da carico per cv. 


normale 

Bilirubina 

1 

1 

solo nei neonati 

Creatininemia 

1 

N 0 1 

MemhnHsmo basale 

] 

1 

Colestcrolemia, trigl. 

1 

1 

Fosfolipidi 

i 

r 

llb 

• 

• 


F T.I, - indice di liroxina libera; per le alnc voci vedi lesto. 









rumini¬ 


lo Appuralo endocrino: 

— oligomcnorrca per alterazione della secr ezio¬ 
ne clinica delle gonadotropine ipoiìsaric; 

— metrorragle, 

i) Segni oculari: 

— esoftalmo: profusione dei bulbi oculari con 
visione delle sclere soprastanti c sottostami la cornea* 
Una stima de! grado di esoftalmo può essere effettua¬ 
ta valutando quanto gli occhi prOtrudono dal piano 
eh? passa tra la regione zigomatica € la fronte. IJn esa¬ 
me più accurato si può fare con Peso fi a lino me irò: la 
distanza media misurata con questo strumento oscilla 
Ira 16 e 20 mm. L’esoftalmo caratterizza il in. di lia- 
sedow; 

— sguardo lucido: 

— segno di Dalrymplc : ampiezza aumentata 
della rima palpebrale (per contrazione del muscolo 
elevatore della palpebra); 

— segno di Steli wug: rarità dell'ammicca¬ 
mento; 

— segno di fiùsenbachi tremore fibrillante del¬ 
le palpebre chiuse; 

segno di Gracfe: mancato sinergismo tra 
movimenti della palpebra supcriore e del bulbo ocula¬ 
re; il paziente viene invitato a seguire l’indice dcU'csa- 
minalorc che gradualmente si sposta in basso; 

segno di Mócbius : facile esauribilità nel mo¬ 
vimento di convergenza; 

— segno di Jeffroy: mancato corrugamento 
dcllu fronte nello sguardo verso l'alio; 

— mancata chiusura delle palpebre ne! sunno. 

Gozzo 

S'intende per gozzo un ingrossamento della ghian¬ 
dola timide. Varie sono le sostanze che possono 
causare un gozzo c le principali sono riassunte nella 
Tab. 21-8* 

Un gozzo viene generalmente rilevato tramite 
Tesarne obiettivo, di cui si è giù parlato a proposito 
del collo. 

Brevemente ricordiamo che nclTcsaminare un 
aumento di volume della ghiandola tiroide bisogna 
valutare i seguenti parametri: entità delTaumentO, re 
golariià della superficie, omogeneità o meno della 
ghiandola (aumento localizzato ad un lobo, oppure 
generalizzato a tutta la ghiandola), consistenza, dolo¬ 
rabilità, mobilità sui piani circostanti. 

Viste queste premesse abbiamo riportato nella 
Tab. 21-9 la classificazione del gozzo secondo Iti 
P.A.M.O., che è quella in atto universalmente 
accettata. 

Nella successiva Tab. 2110 elenchiamo invece i se¬ 
gni obbiettivi c di laboratorio più significativi nella 
diagnosi di natura di un gozzo. 
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fA BELLA 21-8* Ulnvriflcn/irtnc delle sostanze guzzigeue 


1. Farmaci 

h) impiegali nel trattamento tirila tireotouicoii: 
cnrbimazolo 
metimtuolo 
pfOpiUiouracilc 
perdurato 

b) impiegati nel trattamento di altre condizioni: 
aminoglutelimidc 
cobalto 
etinamide 

formaci contenenti iodio 
litio 

mctilxantinc 

rcsOrcinolo 

sulfamidici cd acido para-amino-sallclllco 
sulfaniluree 
t incignato 

2, Sostanze naturali 

a) Alimenti 
semi di sola 

piante della t'aml&Ma delle Hnuricaeet 

cassavo 

nocciole 

b) Altre sostanze 
iodio 

calcio 

fluoruro 

rubidio 

mnato 

uso di acqua contaminata con delie sostanze 


TABÈLLA 21-9. Cluwiificuzione del nuora H’C<»nd»> I* 
Pan-American Health Organizatlon, 1963 


Stadio O-À Gozzo assente 

Studio o-B Gozzo dimostrabile solo mediante palpazione, 
non visibile neanche dopo estensione com¬ 
pleta del collo 

Stadio 1 Gatti) palpabile, ma visibile solo dopo esten¬ 
sione completa del collo (comprende forma 
rioni nodulari di qualunque entità) 

Stadio tl Guzzo visibile con il collo in posizione norma¬ 
le: la dingnosi non richiede li» palpazione 

Stadio ili Gozzo di notevoli dimensioni visibile anche a 
distanza considerevole 


Semeiotica ftin/junulc 

Testa di funzionalità tiroidea 

A) Test in vivo pei saggiare l'attiviti dellu ghiandola 
tiroide e Ih integrità della secrezione e «Interi di ormoni ti¬ 
roidei: 
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1 ABEI.! A IMO. Segni obbiettivi e di laboratorio di maggior significato per la diagnosi ili naturo rii un muto 

(da /ununsi e Caiiiuluuii-asa. Endocrinologia, tJtel, modificata). 

Segni 

Gozzo semplice 

Gozzo nodulare a cistico 

Neoplasia 

Tumefazione 

Gond sten za 

Rapporti col restante tessuto 
tiroideu 

Rapporti con i tessuti vicini 
Disturbi da compressione 
AdcnopUltò inierocerviculc 

diffusa 

parcAchimalaa* 

spostabile 

possibili 

assente 

circoscritta (miche un solo 

nodulo) 

dura 

ben delimitato 

■spostabili! 

possibili se multi nodulare 
assente 

un solo nodulo 

mollo dui a 

non Sempre bcu delimitato 

spesso fiw» 
frequenti 

presente (metastatica) 

lodocaptazinne 

Aspetto scili!igrafico 

Provn di sopprCMionc con Ti 
Termògrafla 

aumentata 

tiròide uniformemente 

ingrossata 

positiva 

aumento diffuso del colore 

aumentata o normale 
quadro caratteristico con 
variazioni distrettuali 
positivi 

variazioni distrettuali del 
calore 

normale n diminuita 
nodulo ìpocaptantc (pos¬ 
sibili eccezioni) 

diminuzione del calore 


captazione tiroidea del «diodiodia; 
rilascio tiroideo del radkiiodio; 

— test al perforato; 

— attività dciòdùMeu delle iodiaiiraitne; 

— detenzione di proteine iodate anomale. 

B) Determinazione delle concentrazioni ormonali di al 
tri composti iodati e delle loro proteine di trasporto nel 
sangue; 

— pai: 

— UBI; 

— ikoxina (T,); 
thiodiotironina (T,); 

— reverse T»; 
tireoglobulinn (TO); 

— UH; 

— diiudioiìronin.i ( I.); 
acido tetraiodiOiiróueèiitfo; 
monoiodiotiroslna (MIT) e diiodìoLii usuiti (DIT); 

— tjroxtnu libera Uree T.); 

— tiliodiorironim» Ubera (ItwT.); 

— test di captaxioiic in vitrò fi i ° 1 • uptake); 

— TBO (liroxln-bindinB-globiilin) e TUBA (hroxin- 
bnidilli' prenlb.). 

C) VnJutarione dell'asse ipoiniamo ipofisi-tiroide: 

— TS 1 I sierico; 

— test con il TRHi 

— tei! di stimolazione con il T3H; 

— test di inibizione del TSH. 

U) Dosaggio ormoni tiroidei in «Uri liquidi biologici: 

—’ urine; 

— liquido amniotico; 

— liquor; 

— tessuti Vttfi (regalo, rene, muscolo, eritrociti); 

— liquido ascitico e pleurico. 

E) Test misuranti fili effetti degli ormoni tiroidei su vari 
tessuti; 

— metabolismo basale; 

— riflesso tendineo; 

modificazioni di parametri hioumorali ematici (co- 
lesterolcmia. Ilpcmin, enzimi vari). 


F) Misurazioni di soMunze uuoinalr presenti nel sangue; 

anticorpi unlitireoglobulina; 

— antkorpi antimlerosomij 

— LATS ( l ong-Aaing-TliyrOid Srlmulator); 

— Lata ptotector; 

— HTS (Human Ihyroid Stimuhitor); 

— tireotroplna uofoblusticu; 

EPS (Sostanza producete e enoftalmo). 

G) Diagnosi mmiymica e litóutalc; 

— biopsia della ghiandola tiroide: 

— scintigrafìa; 

— fluorMCwmlng; 

— ultrnaonografin; 

— radiografia; 

— itngiogralia; 

— lìnfografia; 

« termoprafia. 


Tests in vivo per saziare la funzionalità tiroidea 

Caratteristica di tutti questi test* è la somministrazione al 
paziente di radioisotopi. ESfci finniscono uno strumento di 
vfllmazione diretta deliri funzione tiroidea. 

l.a somministrazione in vivo di radioisotopi t assoluta- 
mente controindicata durante la gravidanza ed in donne che 
allattano al seno e lo studio nei bambini £ giustificato solò in 
presenza di ppcciliciie indicazioni per il rischio di incidenza 
di carcinoma della tiroide. Basendo, però, vari i fattori che 
possono influenzare i risultati di questi test* (con risultali sia 
fai «amen te negativi che positivi) ed essendo disponibili delle 
metodiche clic permettono di dosare direttamente le concen¬ 
trazioni sieriche dei vari ormoni tifoidei, questi leu* vengo¬ 
no riservati solo per la diagnosi di errori congeniti della or 
monogenasi tiroidea e prr calcolare la dose dì radioiodio dn 
somministrare a pazienti lireoiossici n con carcinoma della 
tiroide. 

Captazione tiroidea di rùdlvlodlo: .si paziente viene 
somministrata pei o* una quanti !h noia di radioiodio, in ge¬ 
nere m l, e poi viene rilevata esternamente In radioattività 
della tiroide ed espressa in *Vo della dose somministrala; i va- 
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- Ipurtiroidicmo 

"" EUtirtìlfiilrrta 

- Ipunraidnn» 

Range normali! 

»ht. 21-14, CpnipomMiimto dell» iou»oe4ipu«zigiiv. 


lori eli CAptAziOfte vengono cukolnti allu 2 ' 6*'-l2 ,k -24 -, h e gli 

esempi chi voci 'onn riaventi nella He. 21-14. 

— Tesi ut perdonilo: è utilizzato per diagnosticare di¬ 
retti dì organificaiiarie iniruiiroidcu dello 1. Normalmente lo 
1 viene captato dalla ghiandola riroide mediante un meceuui- 
»mo di truspurlo univo, succcnsivamcnlc ornanificaio c tra¬ 
sportato sulla lireoglobulina. 

Alcuni ioni (pcrcloraro e tinciannio) inibiscono la capta¬ 
zione dello 1 con cessazione quindi del trasporlo udivo c per¬ 
dita di Iodio inrratiroidco. che non viene più "montato" 
sulla TG. La misurazione di iodio intratiroldeo, seguendo In 
somininistruzione di un inibitore della captazione dello I, ri 
indica la presenza ed il grado di deficit del liiispurlu dello 
Iodio. Nei soRjretii normali l'accumulo di Iodio inirarlroi- 
den «mb. nm vi è «ma oic*.olu perdita di radioattività 
tiroidea accumulala uriiuu della induzione del "blocco". In¬ 
vece. un» perdita di oltre il 5^0 della radioattiviti I ora nnpo 
in wramininmxionc di pcrckuuu» di K indica tm di fedo di 
oifuitftcazkHM; la «verità del diretto è proporzionale «Ha 
quantità di Iodio eliminato dalla ghiandola tiroide ed è com¬ 
pirlo quando tutta l'attività accumulata dalla ghiandola è 
stata perduta. 

Il test à positivo; 1) nei difetti congeniti della organil‘ica¬ 
riane dello Iodio, spesso associato ad nitri difetti (sindrome 
di Pendred); 2) dui ante la soramiiiisirazione di agenti bloc¬ 
canti l'organificazione (propilrimiracile, mefimruolo, acido 
PaS); .Vi in alcuni cosi di tiroiditc di llnitifmoio Od in 
seguito a crmiamcnto con ludiu tudioutilvo. 

Determinazione delle concentrazioni ormonali 

L‘avvento dei dosaggi radloimmunolùgrci lui permesso 
di dosare le concentrazioni sieriche dei vari composti ormo- 
unii iodati secreti dalla tiroide (Tiroxina, iniodìotiroxinu, re- 
verse r„ cec,), sin come quantità totale (cioè legate »iltc 
pi Oleine di ti asporti»). che come frazioni libere (quelle meta¬ 
bolicamente attive), nonché la tircoglobulinn c le proicine di 
trasporto degli ormoni tiroidei, permettendo una valutario 


ne globale e molto precisa del momento funzionale della 
ghiandola tiroidea. I metodi sono, infatti, ubbusiunza sem¬ 
plici, specifici cd altamente sensibili; Ir modificazioni dei 
valori sierici dulie principati sostanze ormonali tiroidee nelle 
varie condizioni patologiche sono riassume nella tabella 
21-7. 

I valori normali di ormoni tiroidei sono: 

t» RIA -0,6-2 n£/m! 

T. RIA - óo - 100 ng/ml 

rsH o.s i mìeroU/ml. 

Ci sol fermeremo su alcune particolari sostanze di orìgine 
tiroidea presemi iti ulcuni tipi di tircopatla: 

— Re verse /*»: c principalmente un prodotto di degni 
dazione periferica della T. ed è metabolicamente quasi inat¬ 
tivo; alti valori di esso si rincontrano, oltre che nel cordone 
ombelicale, nell'anoressia nervosa, malnutrizione, insuffi¬ 
cienza renale cronica, tireoto*sicO'.i, insnintìcnzn epatica 
cròma» tino alla cirrosi, in seguito alla Soiurnmislrn/igiiv* di 
glieocortiepidi c composti iodati (amiodarone): il dosaggio 
dello rTi nel liquido amniotico (la quale è di origine temici 
può essere di aiuto nella diagnosi di disfunzione tiroidea pre¬ 
natale e congenita. 

— rtrcogfobultna: la sua concemrrtiigucsierici riflet¬ 
ti; l'attività ''••’rrioriH della ghiandola riroide e può essere di 
ausilio- nello diagnosi di alcuni irrori congeniti della ormn- 
uogenc&i, nel "fnllow up M di pazienti con cwcinomu tiroi¬ 
deo tiieiusiuii/./uio (lu mi» presenza, infatti, dopo ablazione 
della tiroide è indicativa di mestatosi, mentre bassi Uveiti se 
gtialuno una favorevole risposta alla terapia) e nella diagnosi 
differonziulc deila /ireoiwtstetti factftia (cioè dn ingestione 
di sostanze contenenti iodio). 

Ahi livelli di TG si ritrovano nella tlrCOIwsicoal, nella H- 
roiditc subacuta, negli abitanll di regioni endemiche con 
ROZZO. 

Vaiti(adone detrasse ipotalartw-ipofisi-timide 

Dosaggio Jet TSH jicficv 

II dosaggio del TSH sierico, indice delTasse ipofisi* 
liroide. assume un ruolo essenziale nell3 definizione della 
funzione tiroidea, sia in senso diagnostico che terapeutico, 

Infatti, iti un .soggetto con manifestazioni cliniche di Ipu- 
tiroidismo il riscontro di valori sierici bassi di TSH e indice 
di ipotiroidismo secondario od ipofisario, mentre ritrovare 
valori alti ci indirizza verso la diagnosi di ipotiroidumo pri¬ 
mitivo o tiroideo, 

Invece, in un sòRReito con manifestazioni cliniche di 
ipuiillaidirmi il riscontro di valori sierici di TSH busissimi 
è sinonimo di ipcrtiroidismo primitivo o tiroideo, mentre va¬ 
lori sierici di 1SH ahi Sono diagnòstici del taro Ipertiruidl* 
sino secondario du tumore ipofisario TSH-«cernente. 

Molto utile è anche il dosaggio del TSH nei portatori di 
adertomi o di gozzi cotioidocUriri, in quanto entrambi (piu 
mimile li le l'adenoma; vedi appresso) (tossono essere sotto il 
coni rollo del TSH. 

Test al ! UH 

ri fornisce informazioni inolio dettagliate sulla 
Coatta riserva funzionale delle cellule ipofisario FSH- 
«.•cernenti v ci permeile altresì di distinguere un ipotiroidi- 
smo secondario dn deficit di TSH, da quello terziario dovu¬ 
to a deridi di TRH. 

Il test viene elfettuuto con la sommfriiM razione rapida 
endovena di 200 microgr di I RH e con prelievi effettuati a 
diversi tempi, 

Lai risposta del TSH a questi» stimolo ipotHlamico, nelle 
varie forme di patologia, è illustralo nella Flg. 21-15. 
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Q lpc»ilniioian'o niol'Jna o um^aiw vml* modalità di na*e*l« 

® lUOI'IQltì'ITQ iPQIi'iniW 

—*—I poi »f Didimo « ip«niroirtiiimr minili ivu: 

il I/iUtWJ‘110 ir« l« du« cu p vo Indio»» *1 w»*o<o itoli» 
riipont normali 

Hg. 21-15. Modificazione f.r\ TSH sierico in riipwu ul I RII e.v. 


NuiripvJiirioiiiMiiu pi Intuivo i f.ìA alti livelli basali di 
TSH raggiungono dei livelli mollo alti in seguito allo stimolo 
con TRII, persistendo questi valori elevali per tempi supc 

riori ui normali. 

l'est con TSH (test di Querido) 

Viene utilizzato generalmente in pazienti la cui scintigra¬ 
fia ha evidenziato un nodulo caldo inibente II restante pa¬ 
renchima tiroideo; la lOmminirirftrione dì 10 U. di TSH ho 
vino i.m. pei 3 giorni consecutivi provoca» nella nuova scin¬ 
tigrafìa, la comparsa del parenchima tiroideo procedente¬ 
mente inibito « questo c ancoia funzionante (Figz 21-32). 

Viene utilizzalo anche nella diagnosi Ira ipotiroidismo 
secondario c primitivo, nel quale ultimo In somministrazione 
di TSH non provoca aumento della captazione dello '"I. 

Test di Inibizione con T. (test di Werner) 

Viene eseguito sempre in pazienti che presentimi un no¬ 
dulo caldo; la somministrazione di fio meg di t3 per tu 
giorni consecutivi provoca, nella nuova «jlntigraflo, la 
ftcomparui del precedente nodulo caldo solo se questo è i»n 
cora sotto Ih stimolazione Ipofisari» (hip. 21-28 e 21-29). 

1 n mancala scomparsa del nodulo dopo il trattamento 
divellili un'autouomkzazionc del nodulo siesta, il che è tu¬ 
rai (eristica dello ma latria di Plummer. 

Anticurpi circolanti 

Sono generalmente di due tipi; 
a a m ^ Amlcorpi antlmicrosomi; 

AATG = Anticorpi antilireóglnbulma 
Normalmente essi sono assenti, ma possono ttttcrC pfé- 


.venti nel lÒtya dellu popolazione normale aventi tòrse lina li- 
roidité autoimmune subacuta. 

Nel 95% dei pazienti con tiroiditc di Hashlmoio sono 
presenti gli AAM, mentre solo nel 60% si ritrovano gli 
AATG. 

NcH‘85% dei pazienti con M. dì Grave* cono presemi gli 
AAM. mentre solo il 30 % di essi mostra la presenza di 
AATG. 

La loro misurazione hu un notevole valore nella valuta¬ 
zione dei pazienti con sole manifestazioni periferiche di ma¬ 
lattie ìmmunoiiroìdoc (ofialmopuùa c dermopatia) ed in 
quei pazienti venuti alla osservazione giA in ciato ipoiimi- 
deò. ma di cui si sospetta una possibile tiroiditc .lupiumnii- 
aitarla decorsa in maniero su bèl mica- 

La determinazione viene effettuata o con il metodo di 
agglutinazione con emazie tannate o con il metodo RIA. 

Immuti og lo bui ine stimolanti Ut tiroide 

QuciLu gruppo di testi misura la presenza di anomalie 
gaintimgJobulìne presenti nel riero di pazienti con malattie 
tiroidee auinimmuiìi, le quali sono in grado di stimolare la 
funzione tiroidea competitivamente con il ISH. 

LA TS ■ Tonfi A din# Thyrntd Srimu/ainr : hi presenza 
di questo stimolatore tiroideo nel riero era considerata palo 
gnomonica della maialila dì Gravcs anche « solo nel 40% di 
essi si evidenzia il LATS; pcrri il rincontro della presenza di 
I ATS in soggetti senza mahuriu dj Grava tia notevolmente 
ridono l'utilizzazione di questo test diagnostico (Banchieri). 

Ì.A TSprotecior. la funzione di questa sostanza * di pro¬ 
teggere d LA IH dulia neutralizzazione da parte dei microbo- 
mi tiroidei. 

//. T,S, Human I hyraul Siimulatori esso è presente in 

soggetti con malattia di Gravcs anche se LATS-ncgativl. 

T.S.L - Thyroid Stlmuiatinf! ImmunOgfabuhrt'. la misu¬ 
razione di questa Immunoglobulina, che compete con il 
TSH nullo specifico recettore di membrana, viene utilizzala 
solo in particolari condizioni cliniche: 

— nella diagnosi differenziale delusol i almo. specie 
quello unilaterale, quando la causa t inceri a; 

— nello dingnoci differenziale del mixedema preti 

biale; 

nella d.d. ira m. di Gravcs e gozzo Modulare 

torrico; 

— nella malattia di Grave* durante la gravidanza, in 
cui ahi livelli di TSI materno predispongono olla orcolossi 
cosi nconalalc; 

— tircoLossico&i neonatale per la d.d. Ira m. di Grave» 
del neonato o tireoto*riCófii transitoria dovuta a passaggio 
materno-fetale di TSI; 

— TSH tro/oblasiico: A Identico all’ HCG cd è la cau¬ 
sa presuntiva di Hicotouleosi in pazienti con muìnttin 
trofohlnrticn. 

Biopsia detta ghiandola tiroide 
mediante agoaspirato 

Viene cffeuuuiu con aghi c siringhe sotto vuoto, a pa- 
ziente supino, col capo iperwretto cil un cuscino Muto le 
spalle: In zona du pungere (generalmente nodulo fr eddo) vie- 
ne tenuta con le prime due dita della mano sinistra v ri invita 
il paziente a non inghiouira. 

L‘aspirato cosi prelevalo viene striscialo su un vetrino e 
guardato ni microscopio ottico per l'esame citologico, che 
fornitee imitatine indicazioni per In diagnosi differenziale 
tra i vaii tipi di lesioni benigne «- maligne della tiroide. 

Ultimissima anche nelle cisti tiroidèe, ria per svuotarle che 
per esaminare il liquido presente al loro interno. Questo me- 
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Fig. Tiroide 3dron»etfl«im«ulo bilobata, normwfpflea od 

liulermr (in Icuiinl o rumini xlm infiliu .iiiiirnir- rilcwihili 


rodo è ù)i|ii largamente usato per lo v iluppo ili tecniche più 
«uh.Micaic, clic (mimo eliminato quasi del tulio gli inconve¬ 
nienti pieccdcmeiticmc lenisti ali (punibile disseminazione 
di cellule tumorali e di batteri). 

Svini igratiu 

Viene conninememe eseguila somministrando per o* ^t>- 
50 mlcroCi di ,M I o 1 mieroCi di '""Te, cndovcnu Norma! 
mente, come nella I ìb 21-16, il tracciante *i distribuisce uni¬ 
formemente, mostrando l'Imimminc aiiutoiuica ddlu tuoi- 
de. Con itile metodo ni possono evidenziare: 

anomalie della dimensione o della torma della 
ghiandola; 

— possibile localizzazione etiopica di tessuto ti 
ffildco; 

alterazioni della liwi/ionc iiilniglmuidoluri: dèi 
tiucdamc; 

ili zone che lo captano maggiormente {noduli addi)' 
h) zone che iloti le* captano [HiHhlll 
d» zone che lo captano rtlsomoeenenmente {turatili 
caltoirffM'isiitf), 

Nelle riguiv che vanno dalle 21-1 7 alle 21-31 sono illu¬ 
si rati i principali quadri scimigrnfici della tiroide (in alcune 
con iceai le immagini olinone- con la gamma camera), 
elle tigUUidutIO le alioitiidie di sviluppo e le piiiiclpull condi¬ 
zioni patologiche della chinndola. 

Umìinndocl a queste ultime condizioni e da dire che: 

nell f ipertrofia semplice hi noia un aumento di volu¬ 
me della tiroide, con normale distribuzione del li anelante 
<!•«*. 21*17); 

nel sozzo colloidodslico , aU’aumcnto di volume 
della tiroide corrisponde umt disomogenea captazione del 
tracciarne sii tulio l'ambito (Fig. 21-24, 21-25); 

— adì'adenoma loxxito si noia un'area ben circo,scrina 
d» iperenpiazionc ("nodulo caldo"), con scarsa o assente 
captazione del rimanente parenchima (per Inibizione funzio¬ 
nale; Fig. 21-26, 21-27, 21-28); 

nel carcinoma tiroideo *i lm la presenza di inforca 
di aviipta/imic, Circondala da parenchima nnrmocnpf.inte 
i‘‘umilili» freddo"; Fig. 21-29 e 21 31», il "nodulo hcddif 
divenia "caldo" alla vciniijtralia con ”(\ri. che è un indi 
attore positivo per le neoplasie tiroidee. Se il nodulo testa 
freddo ciò deponc per umi formazione cistica a scarsa 
cellula riti. 



Fig. 21-17. Tiroide n*iftmirtfknUicfilc tUloOttlu, ipoflmliCi ed in 
dcfifw da legioni o focolai «imiifrancamente rilevatoli (ipertrofia 
semplice). 


Hg, 2i-i». Gozzo fcifohngUBld. Isole di temuto caputile il ra- 
dloindUAipie, di forma ifirHolifliieait* ovoitlrtlt tu eortUpoudetizii 
della radice della lingua. vUm in pioierkme lalerulc 












FI*. 21-1$. Str*«. inni iiril.i oi wnlvnle. Studio comparativo con 
souuicr lineare e con flimm* camera i»y dannar linane; h. e, ,1) 

con u lumini camera |n protettone Aliterò po>ltm»fc c laterale 



F»e. 21*20. Mulforniaiiunc tiroidea por ipoplmui del lobo sinistro 
cd ipertrofia di comprino del lobo deliro 



I'Ir. 21-21. Malformazione tiroidea pei upLuui del lobo *a ed 
iperbulia del lobo d\. 














rumini 



Hg. *1*22. Nlulforniluioiie tiroidea per la presenza di un'ituia 
ovoidale rapinine il imliiiuidieiiiure in Mi quual compiutamente 
•OlloglugUlarc. I 'cwme <d migra fico ftUKtra, I dur lobi tiroidei 
mui luvolumctuuuiiuuv' normali c In sede. 



una 


«? 


Od *ii a p 


Hg. 2 I-&. OOtìo tiroideo polinodularr. >YuouIa/Jnnr di noduli 
» aldi di abiiiudr unU un ùdriKilmitoui c noduli Ireddi dovuti noi 
malmeni? a cisti colloide*; tali noduli sono cosi numeiod dii reiitk- 
re irrivOBOKlbilc U morfologia lire»Ideai. 


B69 



Kig. 21-2-1. IJtqpntiru/MMIff gCttUgCMtOllOjdtXiiUta del lobo siiti 

tiro tiroideo. il Ini*» ilesini ilclln filimi Jula appai e sclmigranca- 
menie integro. 



I la- 21-25. r>e,-rfir. I/Iiinr u*vriarmi del lobo mastra tiroideo; il 
lobo destro della ghiandola Appare Integro. 
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IIK- 21 - 2 ( 1 . Proccio Ai auioiiuilli/iiutonc di un nodulo addo ti¬ 
roidea nei tempo. 



Tcvr v/ca, Mi*ft 

v « • 

k 


TC <»1 DI fip 

.n ji *;2 

i- 


Klu. 21*27* Abiwnuc adenoma autonomo del polo mpofjou de* 
tubo sinistro tiroideo con Inibizione luiiuonulc quasi completa diM 
redimir parenchima ptoundoUiK VuriMlOite del quadro vcimiyni- 
rko dono leni di inibUtunc farmacologie* con iriiodioiironlnu n ed 
di wernen ove dimoiir* un'ulténore Mblitoitt dei pAWMbm 
g li laudo Iti re fan» ed un'inibizione nuilu ddl'ndiiioimi, Jo|x> l«t 41 
siimolttiUsne farmacologica eoo ISH (imi di Querldoi il olita» il 
risveglio funrionale del parenchima nhiatidciUrc »ano. 



[q o imagi nana dfan 
l«i, ^ ,-j -1 li j”'i 2 b(T' r 


di l'.ISO 


flC, 21-2». Adenoma .lei lobo stortilo llimdeó In CMtdixkmt 
basali, dopo i«i di Werner ed a dlstnn/a vii (• mc»i dalla U'tapui ra 
dlalodiomctabo lieti, con In quale si * oiicnuio >1 «Ideramenio 
(Idradenoma *>l U complcio rttvcglio funrionnlf ad resinine 
parenchima idilnndolure. 





I |g, 21-». Notiuln “Ircddo" inlerttMnH buona parte del Ifibft 
deliro tiroideo, mila CUI iiaun.i l'ritimr %tnu Ieratico con W lev 
Con ni I non può esprimere tornii*! di diagnostici! dillvlcll/iiilr 
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I ig. 21-30./ \ Nomilo ■■freddo" della miti mforiuK del lobo de 
HPO limito, 



Fig* 2I-J0/B. Siesui cjwi dclli» figura precedente: ecografiti m >t 
/urne traiversu che cvidCll/ia uno formazione uoduLii* «coprii*, 
uri cui cimi mio «i appieda unu firmi* vegetazióne «alida fim-MiumiC 
strutt aulii. il v iti rupurta isti lingua* «|um4i Adenomu nucrotollict» 

l.i it* cinico 



Ha. 21-31. Nodulo *rìntlir*hc*nicru< "treddo" all'emme basile 
von 9 1 ) li e caldo alle rumi* con il 131 t «cloruro, elice un uidlvuio- 

fc positivo per le neoplasie tiroidee hi hau<v un nòdulo sclntigrufi 

cameni* "freddo" del lobo «In. tiròide* che «aia freddò anche alla 
Kluilfirafl» con O: in questo «&>o •» iratta di un nodulo a »canii»b 
ma o inill.i irllultii liti (lini! 


Fa- ogni fin 

Di notevole utilità si è dimostrata l'indagine ulti agonici 
applicata alla rlrojde, per In faciliti di «edizione. l'nsun» 
di ti reni col laterali e la possibilità di avere una immagine ui- 
dimrn rionale della ghinmlylu- 

I 'Indicazione principale c pei lo «indio del contenuto del 
■muiiiin freddo"; ranenza ji aree eengcin: uirimemu dei 
nodulo depune pei la sua natura Cistica. 

1 ‘esame non richiede alcuna preparazione preliminare e 
viene eseguita a pa/ienic supino a capo ipciesilio 

La glùuudolu può essere «uninala con vari piani di 
«cannone: trasversale, longitudinale, obliqui, 

In scuu/ione trusvoiuile i lobi gliiuudoluii m evidenziano 
come due zone di aspetto triangolare di cui è possibile volo 
tftre mia i diametri antcfopùsieriori (max 2 cm), che luterò 
mediali (mux i etti), «parati da un’ami ccoprivu corrispon¬ 
dente alla trachea (Flg 21 32a). 

Pci le sue piccole dimensioni è scarsamente definibile, 
invece, l'istmo tiroideo. 

I 'inquadramento n olografico della patologia nroidca 
esplorabile elogiai Icamciitc è riassumo nella Tab. 21*11. 
Nelle Fig. 21-32 A, B, C. D, E, vengono descrìtti 3 aspetti di 
varia patologia tiroidea. 
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Mi*. 2 I..U. \ hcuimtliu ili una ilrnidi* mulinile, 



t ic, 2 1-.12/H. c «or?*» muiii-n*»dul»pe: prestimi di *iree anemone dii riferire a licheneruzioni attiche 


( tili'ilonimi 

! .i irnlL'IIOfltlUi IC I i pulipeptldl: CliUitUliei da (2 A.A. c 

■u' »‘i i diillr cellule pai aMlie* I ari “ « ‘fluir ( , distribuite nel 
contesto drilli ghiandola litoide imi uulIic fuori di essa e 

facenti parie del vKtCfnfl API D 

l a sua scere/kme c continua ed è regolata pritìcipidutcn 
w dalla concentrazione sierica di CV. Il quale stimola la 
•intesi dello C T; quello virar uriche stimolala dal Mg* a dovi 
elevate. 

Dopo Mini minivi ru/ione orale di Cu** lu «erezione dì (I 
aumenta uticot pi ima deir.nmierttn della calci uria dimo¬ 
strando cosi che aiirile lu nastrimi c Ut **t l*K (liberata a live! 
lu interi inali daH'uriKp del C**> InfUipn/nno In secrezione 
enkitouinlca. 

I a (. 1* d« >pti la sua secrezione, vieni* rapidamente decra* 
doto dall’orgnnisimo specialmente u livello renale, 

I a U interviene, insieme «I PTH, nella regolazione del¬ 
la ‘Miicnstnsi coltici!, il SUO principato dfcih. c l*ip<KuLcmia. 
per cui riduce rtpercalciurlu postprutiduilc. ecinsentrnclo 
eo»i, di risparmiare minerale scheletrico I 'azione della n 
vi esplica sul recettori periferici a livello osseo (inibendo il 
riti Morbi memo osseo, diminuendo il numero e l’attività de- 

.«Il o*.icuci eli o lu «ecte'/ioiu m min la di idiussipi nlin.it od a 

livèllo renale (favorendo rcsorexicHni urinari# di P% di Ca‘\ 
di Nu\ di K’ c di Mg*) eti a livello gastroenterico inibendo 
indirrttnmenie raworhimcmp del calcio c la .secrezione di 
MCI), 


Riassumendo, la C I provoca ipocolcicmia, ipolosfore- 
mìa, ipercnlcninn, ipcrrmfaiuria. 

Il quadre.» clinico più elutoivo di iperwrerionc di «*l * 
duio dui i uninó/tM t nido Mare della tiroide* il cu» riiuumo più 
eclatantr* r* la diarrea insensibili in comuni linttumcnti. 

UC 1 SlOflCaèd • bileCOll menili*'indniimimimiloglcO 
(V,N. 180* |$Qpg./ml); il metodo t (ultori mollo laburno 
so e la Mia affidabilità non è illuminili. 

Pur II* prove funzionali per la C*r ri rimanda al paragrafa 

.ullc puiitliioidi. 

PARA TIROIDI 

I e ghiandole paraiinndcc, sii solito due pala, sono loca¬ 
lizzale in priissiiiiiut dclln superficie posteriore delia ghian¬ 
dola tiroide. 

in condizióni normali, le cellule epiteliali glmmdolmi elio 
la compongono sono di due tipi; cellule principali e cellule 
ossi file; le prime sono quelli* che presentano attivila 
oimono «cernente, mentre le altre non seminano avete 
tale attività. 

II prodotto di secrezióne delle ghiandole putuliroidis è il 
(wrQlùrmone <PTH), lu cui dismlsrioitc è premium dalla 
fonna/ionc di un precursóre a peso molecolare maggiore, 
eli inni ii lo pio paiatui nume 

In vctiin, nel canon? periferico è stutn veri fieni u In pie 
senza di Ire tipi diversi di PIH, di * «ti una -» p m clu 
rappresenta il 50% della intera quantità oruMMiOIàs una 
condii quota a p.m 70(10ed infine lu tet/a a pari *1500. l.a 
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11«. 2M2./C Forma/i<*m? cìiiìm u contenuto prevalentemente li Hg. 21-12,/u Nodulo ptiMidiiptuiow wniplkv nllu l»u>c del lobi» 

MUldo •ilici >tf w «iste un seno thè hi divide in 2 pontoni evoprivc. dx. 


I A III .1 I .A 21-11. Iiiquuilnimruhi trograficn drilli pulolo^ia tifnidrn. 


A uni enti di volume dii luti 


Aumenti di volumi* circoscritti 


con conservala ccogcnidin 
(m di Bavtfdow, iu'//i) 


a suininrn omogcncu 


con ridona ccngrufcilù 
(tiioidiie acuiii c subacuta) 


u struttura disomofteneu 
(}*,o//j nodosi) 

solidi 

(gwui cnlloicluJi circoscritti, calcinomi) 
liquidi 

(culi, emanimi) 
misti 
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Hr. 21-3.1/1. t ironie aumvm.ua Iti loto ad eMSIflllWU omoge¬ 
nea. 


TABELLA 21-12. Criteri diagnostici per l'uiTrrinmrnln di ipuliruidiattio (di» /.nmissi, modi Danni. 


/•ftwmi di Wpen* _ Eterniti di wtom _ 

cimici Mriintcmull iti 1(1 tmru( tifiti 

/sieroI 


lffo/irrn(liStlt</ 

ilrff'Oilultn 


/ " /.V nwza 

assoda aIooc di. alieniti; 
ipocmniivifft; aiMimliiua, 
stipsi; torpore; insofferen¬ 
za al freddo 


2 3 Manta 

si aftiiunponti; iporcllc^IWi 
«leiuu duio (non solo agli 
urli inferiori); bradicardia; 
cardiomcijnlia; ipotensione 


agli clementi di sospetto 
,i uniscono: modifica- 
rioni tipiche delia ouic, 
capelli e Diana pilifero: 
a pelio mixcdcmuioho e 
macrtig lussi a 


Ti <33 ua/ml 
l, <0,5 ng/ml 

rsil: >4,(1 liU/mi nelle 
forme primitive; non do¬ 
sabile nelle forme se- 
comi. 


IpnnruitJtuttu 
aio vati i/c 


analoghi n quelli drll'wliiko 
con in più; ipowoJui buito 
somatico e psichico; ritardo 
dell’enirionc dentami e del 
ricambili di quella decidua 


aspetto cretinoide ceni 
mixédemo; nanismo di¬ 
sarmònico (v. Rr. 4 18) 


quadro Ri delle 
cpifisi ossee e dentario; 
iódocupin/ione < I ^ u /u 


1 /iniinmJtsmu 

tvrigtmiin 


Scarsa vivacità e mobilità amilo tipico del crei ino quadro Rs delle epifisi 
«lei n cotta io; poca pn»n nlln con gozzo uw e dei geniti dentari 

u/iuiie, lìmi do nelfaccrc- 
id mento 
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TABELLA 21-13* 


Criteri (liliali uh Ilei per Tallirla meniti ili ipi-rflruidlhinti din /aulissi, nindifirniu). 


Elementi di sospetto 


Elementi di certezza 


dittici 


di luhuruKirio 


f M istanza-' 

tuodiizloiie di: eretismo c psicouslenia; 
imollerfliizn u| caldo; tremori; (achi- 
cardu»; aumento della pregiane diF- 
fe re oziale 

2* istanza: 

si aggiungono: dimagramento; iperre 
ficaia (lipicu Tudrillca); iperidrosi; 
wgn| oculari (esoftalmo); fenomeni 
vasomotori 


i* patognomomea tu triade: gozzo (rioclii- 
Inrc diffuso), cso/tulmo (benigno o mali¬ 
gno, tachicardia (nella icirade di Biute 
dow sono compresi anche i tremori) 


u questi segui si uniscono gir eleincmi ili 
so*peno e gli altri segui e sintomi cita¬ 
ti (v. Tab. 21-6). non sempre nini 
presenti 

rivestono notevole importanza Tiperfa- 
gm con dimagramento, ì Segni di psi¬ 
conevrosi e, in caso ili gozzo diffuso. 
In presenza di un soffio sulla timide 


1) aumcnlo ormoni circol.mil 

oj Ti (con indice di liroxuia libera) 
hi T (RIA) 

2) captazione elevala con rapida dismis¬ 
sione 

3) mancata inibizione da l . 


dismissione del PTH c eondizionniu dalla quantità degli ioni 
Càlcio predenti nel snnRiie: In concentrazione plasmiuìca dèi 
P i l i aumentando fisiologicamente in còrso di ipocnlccmia e 
diminuendo in corto di ipcrculccmia. 

É stata rilevata, inoltre, una di*int&lone bifasica di or 
mone dalla ghiandola: una più rapida ed una prolungata nel 
tempo, probabilmente in relazione a due pool* di PTI i ghian¬ 
dolare: il primo relativamente piccolo, viene inuncdhuaincit- 
tc dismewo in seguito nri npni stimolo ipoenkemico, mentre 
il secondi), di maggiore entità c probabilmente espressione 
di ncosintcsi ui inumile. mantiene Tentiti della secrezione in- 
vcnampmr correlai.*! al lasso enlcemico 

Le principali funzioni riconosciute al PTII sono* 

regolazione della velocità di attivazione delle unità 
metaboliche dcH'oMo: 

mantenimento della concentrazione plasmane* del 
càlcio nd un livello sufficiente per assicurare la funzione otti 
male di numerose cellule (le cellule bcla-pancrcatichc, altre 
cellule endocrine, le cellule muscolari e nervose in genere); 

— a livello emàtico: aumento della c alterai* e diminu 
zionc della fosfaiemiu; 

— a livello urinario: aumento dcllu climiiiu/.ionc di 
fosfina i di pepridl contenenti idrosviprolina e diminuzione 
della calcitine; 

— assorbimento del caldo a livelli) intestinale, tramite 
l.i vit. I> c l.i relativa produzione di una pioteinu carrier; 

il PTH agisce regolando la sintesi renale di 1.25 
(OH,) D, u partire dal 25 (Oli) P„ 

IpvrpHrulirnidbrou primitivo 

Nella forma più frequente C sostenuto da un adenoma 
singolo che Interessa ima delle 4 ghiandole. Il primo sintomo 
in genere e la nefrvlittuxl. 

Non Infrequente negli .siati avanzati e Tin*UMirar*Ì di una 
nefrocatdriost, con calcolosi recidivanti che favorimmo ri¬ 
correnti infezioni delle vìe urinarie. 

Nel 25 °'b dei casi il pruno sintomo a comparire à uno rii 
quelli relativi agli effetti ossei: dolorabilità, fratture sponta¬ 
nee, ipcrelasticità delle cninrioni articolari. deformità sche¬ 
letriche. 


Aspetto radiofonico dello scheletro 
nell 'lp erpara druidismo 

— RndiotrMpftfcnza di tutti i segmenti ossei, dovuta a 
dccaldfkitrione diffusa; 

— scomparsa della lamina dura dell'alveolo dentario; 

— rìasiorbimeiuu del Tossi) peritisi co nei metacarpi e 
nelle falangi; 

— curati crisi I») aspetto tarlato o a vetro smerigliato 
del cranio; 

— talvolta osteoporosi diffusa; 

— cisti nss« g tumori bruni che picicuuuio lo stesso 
aspe!io radiografico (vedi Fig. IH-21). 

Le alterazióni Hcl.clctrichc, in genere, danno luogo 
a deformità: 

— incurvamento delle ossa lunghe; 

— non infrequenti fratture spontanee; 

— alterazióni delle vertebre che possono con¬ 
durre ad accorciamento dello Statura e deformità a 
‘•petto di gallinaceo'’ del torace. 

Le alterazioni etnaioclii miche e i reperti urinari so¬ 
no rappresentati nella Tab. 21-14. 

Esiste un Iperparatiroldismo secondario, causato 
du rachitismo, sindromi da malassorbimento, insuffi¬ 
cienza renale cronica, sindrome di banconi (v, appres¬ 
so); queste diverse condizioni, determinando una resi¬ 
stenza relativa sui tessuti bersaglio all’azione del para- 
tormone, ne provocano una ipcrincrozionc. Si parla 
anche di iperparutiroidismo terziario, 

Tests diagnostici per la diagnosi 
di Iperparatiroldismo 

Il dosaggio radlùimmtmo/ogico dei PTH è ovviamente 
un indice ricuro di ipci attività parai ironica. 

Un test diagnosticamente uiile è quello che pi everte la 
somministrazione di eartwoxtrrnidi ; l'ipercalcenila da Ipef 
vittiminosi D, du sarcoidu.ri c du diffuse lesioni ncoplairiche 
solitamente diminuisce dm ante il truitamcniu con conico- 


MKH HINOIIKIIA I MAI ATT II- III-I ki< AMKIO 


876 


TABELLA 21-14. Reperti urinari e plasmatici 


In puliiluuiu lurulirulilu 



REPERTI PLASMA TIC! 

fprrfìu rallini disino 

tpopara firn Idioti n 

Calcio 

\ 

1 

Muglici io 

N o 1 

N 

Fosforo 

N o 1 

1 

Doro 

1 

N o 1 

Fosfatasi 

alcalina 

t o N 

N 



REPERTI URINARI 

Iperparittifoidism u 

ip upur ti t ir uidisiti u 

Càlcio 

N o 1 

1 

Riassorbimento 
tubolare 
del fosfato 

l o N 

1 

Idrouiprolina 

f o N 

1 

Capacità di 
concentrazione 



da pane 
del rene 

l 

N 


1 - aumentato 
I - diminuito 
N - normale 


steroidi (100 200 mg/dic per os, per 5 6 giorni), mentre la 
ipercalccrnia da ipcrparaliroidismo. in genere, non 

diminuisce. 

11 test dei!'Infusioni' di PTH «erve anch’esxn prr In dia¬ 
gnosi differenziale con nitri tipi di ipeicakemm: l'iafurium: 
di H'I H soli!irniente determina un aumento della fiufaturla 
nei pa7iemi ipercnlcemtri, trannr che negli ipcrparatiroidd. 

Test dì privazione dei fosfati 

Nei soggetti con apporto normale di calcio, una drastica 
riduzione deir introito di fosfato, provoca una diminuzione 
della fosfatemia e, in via secondaria, un aumento della 
calermi a. 

Se si somministra per ire giorni una dieta norma calo dea. 
povere di fosfato (menu di 350 mg/dìe) e con contenuto di 
calcio normale, a dei pazienti con iperparaiiroidismo nor- 
moealcemico si osserva che Ih concentrazione plasmaiicu del 
calcio aumenta significativamente. Se insieme ulta dieta vie¬ 
ne somministrata elortiaoidé (alla dose giornaliera di 1 gr, 
per 3 Ettirni) l'.-iumenio della uricemia c più facile a rinvenirsi, 

I pop ara li r<v disino 

LipoptiratiroidisirtO e urlo stato morboso dovuto 
ad insufficiente o mancata increzione di ormone para- 
tiroideo, con alterazioni particolari del ricambio 
calcio fosforico. 


Ne conseguono: 

— ipereccitabilità ncuro-muscolare, che può 
sfociare nella crisi tetanico; 

- disturbi trofici a carico dei denti, della cute, 
dei capelli e del cristallino. 

La crisi tetanica si manifesta, quando i valori sieri¬ 
ci del calcio si riducono notevolmente* con una serie 
di contrazioni toniche dei muscoli, soprattutto del 
volto e degli arti superiori. Il volto assume un caratte¬ 
ristico aspetto definito a "mezzo sorriso” per la con¬ 
trazione dei muscoli mimici. Oli arri superiori sono 
addotti, gli avambracci flessi sulle braccia, la mano 
flessa suU'uvambraccio, con le dita in semi flessione 
sull* arti colazione metacarpo falange#, in estensione 
sulle articolazioni interfalangee e con pollice forte¬ 
mente addotto: muno da scrìvami a da Ostetrico a ma¬ 
tto di Trousse au. Con minore frequenza possono esse¬ 
re interessati anche altri gruppi muscolari. 

La localizzazione in genere è simmetrica e la crisi 
tetanica può durare da alcuni minuti fino a delle ore. 

Nei casi di tetunia latente non si hanno contrazioni 
muscolari: queste si possono provocare in seguito n 
stimoli elettrici o meccanici- 

Senni di I roussean e di Chwostek. 

Come si è dello esiste anche la possibilità di telante 
normocaìcemìche e di [riunir ipoculcemtche e.xfrapa¬ 
rci lì under 

Le tetunic normocaìcemìche sono legate olT ait alo - 
si respiratoria o metabolica (con conseguente riduzio¬ 
ne della quota calcioionizzata del sangue): mutiamo i 
reperti umorali caratteristici deiripoparatiroidismo, 

Lo tetani? i/ioca/ccmic/ie ex tra para tiroidee (da ra¬ 
chitismo, sindromi da màlassorbifnento, acidosi lubu* 
Iure renale, eco.) in rapporto olla protratta ipocalce- 
mia si accompagnano a quadri ossei di tipo osteopo- 
rotico. 

Tetani» può anche aversi nella ipomognesiemia. 

La dingnogicn strumemnlc e di Inhnrninrio ri avvale di 
vari? tecniche quali: 

1) cinti roso molatone neuromuscolare e elellronrio 
grafia: 

2 ) basali sullo studio drilli rosfuturiii; 

3) prove di stimolazione parotiroiden mediante ipo- 
uricemia provocata. 

Al fine di determinare una ipocalceiuta. si possono soni 
minifiirare delle sostanze come tshiftima (I mg sottocuic), 
estrogeni (iniezione intramuscolare di 25 mg di **trndiolò 
bcri/o#uo: resi di Klory e Barbieri, agenti elidimiI li calcio 
(EDTA Per flebo); determinata cori l'ipaealconia possono 
venire misurali i parametri elrttromiografici e di elettrodi 
molnzionc neuromuscolare. 

Un nitro metodo per sveltire una condizione di tetani* la¬ 
tente quindi di ipOparWiroidUmo è quello di provocale 
un'aicalasl respiratoria, »n *cguito ad ipcrpnc* volontaria 
per almeno 5 min; lo Keme narri di una crisi tetanici! sarà un 
indice diagnostico probante. 
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TIMO 

Il limo nell'uomo è un organo impuri, mediano, situala 
nel media «ina anteriore, clic possiede una duplice composi 
rione, epiteliale e linfatica. 

Il rimo vi divide in unu parte corticale, costituito pii*va 
lentemenie da linfociti, ed in lina parie midollare, formata da 
una componente epiteliale, nella quale «piccano i corpi di 
I a differenza tra corticale e midollare è fondamen¬ 
talmente dovuta alla presenza, nella prima, di linfodtf, che 
invece scarseggiano nella «faconda. 

Il timo si sviluppa auumomamrntc da or.nl stimolazione 
immunologia». e nel suo contesto mancano centri gcrmlpntì 
vi. plajmuccllulc ed attività mlfoilehe nntìgeno-dipendenti; 
nonostante eio è coinvolto nella risposi.! immunitaria, sia fi¬ 
siològica che patologica; infatti» rappresenta In fonte essen¬ 
ziale dei I -linfociti circolami necessari per l'espletamento 
dell'Ipersensibilità ritardata o cellulo-mediaia. 

i azione immunitarìu dei T-linfociti si svolge solo quan* 
du queste cellule lasciano II timo, mentre ni suo Interno gc* 
ncraliuenlc muoiono dopo aver subirò dei processi differen¬ 
ziar ivi. 

I linfociti contenuti nel rimo, possono essere divisi in due 
gruppi, glandi e piccoli, con prevalenza dei primi i quali, 
situati nella zona vottocapsularc, per divisione mitotica pro¬ 
ducono i piccoli linfociti; inoltre, in iclazioiu; olla durala 
media della loro vita, possono essere ulteriormente suddivisi 
in: linfociti a breve viia (3-5 giorni) maggiormente rappre¬ 
simi e linfociti a lunga vita (alcuni nnni); i linfociti elle 
Mcona dall'organo vanno a popolare le aree timo-dipen¬ 
denti dei lessilii linfatici periferici, costituendo le cellule I 
periferiche. 

Nel timo è stala dimostrali» la produzione di fattori umo 
rall ( l'ah. 21-15) responsabili di molte funzioni immunitarie 
Umiche. 

Interessarne è anche la «inni un vaiale, die ricorda quel 
la dei vasi cerebrali costituenti la barriera ematoencefallea, 
che qui Viene definita "barriera liiiiocmatk V, contribuen 
do .1 formule la coiidcttu "barriera ilmica degli an Ugelli". 


I AHI I J.A 21-15, Dati comparativi su alcuni 


del principali prodotti esimili 
dal timo o dal sangue circolarne 


Dennminazfnn,' 

Aliotta ptìrtd/ralr 

limosina 

Induzione maturazione 
linfociti T 

TMF ( Thyrmtf Humoral 

Factor) 

Induzione maturazione 
linfociti T 

Timoprotema 1 e II 

Maturazione linfociti T, 
blocco neuromuscolare 

l .S H (Lymphotyte 

Stimiti, Mormone) 

Stimolazione immunità 
umorale 

Ormone Umico della omeostasi 

Timostcrina 

Effetto unti tumorale 

Fattore Umico (TP) 

Maturazione linfociti T 

fattore ipocakemico Umico T, 

T» 


il timo raggiunge il suo pi«o di attività durame la puber 
là, per poi subire un lento processo involutivo, che general¬ 
mente si completa nella tardu eia e ehe interessi snp* attuilo 
la regione corticale. 

Lu patologia Umica si compendia in tre condizioni; ipo- 
plasia. IpCipltisia e tumori (timoni), i cui caratteri essenziali 
sono raccolti nella Tab. 21-tC. 


GHIANDOLE SURRENALI 

Le Ridandole surrenali sono situale m sede rtìroperitn- 
ncalc sopra i reni e sono cnstituite da 1 pani embriologica- 
mente e morfofutulotitiluignw differenti: la patte mente o 
torneate, producenre ormoni mincrolo-glice — e sesso — ai* 


I Af>IJ l/A 21-16, Diagrammi! rapprese illuni e le malattie ristrmlrlie anodine tufi tìmoinu o IptrplaiUa Umica 


Miosite 
Miocardite 
Dcrmatomiosite 
I -F-S 


Porpora iperglobulincmiea 
Artrite reurnntoide 
Scici od un m 
M. di Sjttgren 
M. di Addinoti 
I ireotoislcosi 
Acromeg4iIiii 
IpOgOnadiimo 


Epitelioma del timo 

à piccole cellule-'- 




v 3 . 


3 * 


Miastenia gì uve >’ 

m Q 


Ipcrplnsia rimica 
Tintomi 


Ipoplavi.i critroidc 
5'7n 


Sost. ad u/io ne 


simil-ACTH 


Ipcrplasia cui ticu-aui icuulc 


“^Sindrome di Cushing 


i pogaminuglo bulinerò i* 

\Z% 
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livi, ld /W«? interna o midollare prmlurentc amine vuoalti- 
ve (uurudiL-nuliHa ed adrenalina). 

Ln parte corticale è divi™ in 3 porzioni che si ir sempre 
ritenuto 4 vegeto funzioni diverse; la parte più esterna 0 
glomerulare produce mìiitralcoriicoidi * particolarmente 
aldosterone, ia pmic fascicolata produce glicOrtieoidi ed in 
particolare coniselo. mentre la parte reticolate non «mbr.i 
dolala di attività endocrina; c’è però da aggi ungere due fatti 
importanti; 

— la zona glomerulare è indipendènte dalla secrezio¬ 
ne Ipofbnrin di ACI li e per iole motivo non si huiperaldo 
stcronlimn nelle sindromi da ipertecrezione di ACTH; 

— tu zona fascicolici» e reticolare sembrano essere 
un’unità ACTH dipenderne in diverbi momenti Muizionuli; 
infatti la somminislru/ioiie di AC'TM provoca un aumento 
di volume della zona reticolare perché, probabilmente sotto 
lo stimolo conico!ropo> le cellule della fasdcolntn esplicano 
lu loio funzione secretoria, indi si impoveriscono dei lipidi in 
esse contenuti, subirono dei fenomeni di necrobiosi ed m 
sumono appetto e disposizione delle cellule retieolnrì. 

1 principali prodotti di «erezione del eorticusuircne fio 
no il corlbolu c 1'flldosterone, 

— Lornsolo: poisiede un ritmo secretorio circa 
diano con picco massimo olir 8.00 del mattino q muxcvuvo 
progressivo decremento con piceo minimo alle ore 24.oo; ta¬ 
le ritmo, che come mostrato nella Fi*. 21 li), t in cofucguen- 
zìi della secrezione ipofisari* di ACl H cd ipoUtlwnica di 
CRF, scompare nella ipcrplasiu e nei tumori della corticale. 
|l con isolo viaggia legato nel sangue per il 9W* ullu uun- 
acortlna. proteina secreta dal fegato eolio stimolo estrogeni- 
co, mentre volo il 5^0 è la nuota libera; i principali effetti 
metabolici sono: 

— ncoglieogenesi protidicA; 

— azione antagonista all'insulina; 

azione antllipòlitica; 

— azione sul metabolismo proteico: 

— apparalo cardiovascolare: aumento delle resistenze 

periferiche; 

— upparmo digeteme: a/ionc ulccfogcim a livello sa 
stroduodcnalc; inibisce il trasporto ailivo del calcio; 

— apparato urinano; aumenta il flusso plnsmalico m- 
nule e iu velocità di fili razione glomerulare; ri livello tabulare 
lavorile il riassorbimento sodico scambiandolo con II po- 
iMile»; 

— apparato schelètrico: esaltazione del riaj.sorbmicn- 

tO OMCOi 

sangue; linfocilolisi per inibizione della sintesi di 
DNA llnfocitario; 

— effetto ani (infiammatorio; riduzione della permea- 
bllir^vasnle Cd integrità dalla imcrocircolazione, blocco della 
migratone Unfociraria CTtr|v***le, siabilizzaiione delle 
membrane Ibosomiali; 

fenomeni immunitari; ridotta produzione amicor- 

pale; 

M osterò ne: è secreto prevalentemente dalle cellule 
della zona glomerulare; la sua secrezione è indipendente 
dairiporwii. ma ò legata al rapporto extrawllulare Nn/K lu 
cui alterazione provoca modificazioni della secrezione aldo 
Veronica atte a riportare alla norma tale rapporto. 

Nel sanEuc l’aldostcronc viaggia legato P lm lu mnggior 
parie all'albumina, mentre solo la piccola parte libera e 
ciucila attiva; l’aldost crune provoca n livello del tubulo 
distale e dei tubuli collettori renali una ritenzione da Na* 
scambiandolo con K’ ed H’. 


I percorticosurrenulhmio 

Sintomatologia 

l .'ipcrcoriicosurrenalismo si estrinseca con molte¬ 
plici manifestazioni, che sono ricondubili ad iperpro- 
duzione di cortisolo, di androgini e di uUlosictone. 

L'eccesso di curi isolo provoca' 

— facies lunare, dovuta alla deposizione di 
grasso, clic fa assumere alla faccia un aspetto n Iurta 
piena, con bocca a pesce; 

— astenia muscolare ingravescente per ipotro¬ 
fia muscolare, dovuta all'inibizione delle sintesi pro¬ 
teiche; 

— dimagrimento , dovuto alla riduzione delle 
masse muscolari; 

addome pendalo, per atrofia dei muscoli 
retti addominali; 

— gobba a bufalo , dovuto all’accumulo di 
grasso nelle fosse sopraclavqgri c regione posteriore 
del collo; 

— strie rubre: caratteristicamente localizzale 
nelle porzioni laterali deiraddotne (lontano dall’om- 
belieo). In sede ascellare, cd assumenti un andamento 
a fiammella; sono dovute sia alla diminuzione del tes¬ 
suto clastico del derma, con assottigliamenti» dcllu cu¬ 
te ed evidenziazione del plesso venoso sottostante, sia 
alla policitemia; 

— facilità alla formazione di ecchimosi: per 
compromissione dei muscoli lisci delle pareti vasali c 
del connettivo perivasale; 

difficoltà alla cicatrizzazione delle ferite: co¬ 
me sopru; 

— osteoporosi c ci f osi: Pan montato cataboli¬ 
smo proteico od il minor apporlo di calcio all'osso 
porta alla eifosi e provoca rosteoporosi; col passar 
del tempo possono verificarsi fratture ossee anche 
spontanee. Radiograficamente si ha l’aspetto carane¬ 
ristico delle vertebre a “merluzzo", per affondameli- 
lo dei dischi intervertebrali net corpi vertebrali ram¬ 
molliti; 

— insonnia e stato euforico; 

impotenza; dovuta sia alle condizioni psichi 
che. che alPinsufficicuza contrattile degli sfinteri dei 
corpi cavernosi; 

— ipertensione : dovuta al potenziamento del¬ 
l’azione catocolaminica da parie del cortisolo (intere* 
sa sia la pressione diastoljca che quella sistolica). 

L'eccesso di andmgsni provoca: 

— aene\ 

_ aumento dei peli, anche se solo raramente si 

giunge airirsutismo cd in questo caso è du ricercare 
un tumore virilizzante; 

— tendenza alla culvizie; 

— atrofia itianirnuiiu ed amenorrea nella 
donna. 
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L *eccesso di atdosterane (ipcraldoslcronismo 
primario: Sindrome di Con») provoca i per tensione, 
ipcriricmia, ipokallcmìa c iperkaliurìa; bassa la reni- 
nemia. 

Pali di /u l>uru tunu piò significativi dovuti all'«cesso di 
cori isolo: 

— ipcrglicemiii; 

— poliuria; 

— curva da carico di glucosio di tipo diabetico; 

— ipcrealciuria; 

— poiicitemitì con ncutrofllia, liufopcnia ed eosino- 

penia; 

— ipcrcortÌ*alcmia, con caratteristica scomparsa dei 
riimo circadiano: 

— aumento dei 17-idrossi-stcroidi urinari, 

L'eccesso di uiidrogcni provoca: 

— aumento di quatti ultimi nei sangue e dei 17 cheto 
steroidi urinari. 

IpocurUcosurrcnalfonift 

I.’ipócorlicosurrcnaii.smn cronico (m. di Addison) 
si estrinseca con una sintomatologia che interessa sva¬ 
riali apparati: 

Apparato muscolare: 

— astenia profonda, dovuta sia alla tendenza 
alla ipogliccmia per insufficiente cessione di glucosio 
al sangue da parie del fegato, con conseguente scarsa 
disponibilità di glucosio per l'apparato muscoioschc- 
letrieo, sia alla riduzione del rapporto Na/K nei liqui¬ 
di interstiziali, sia alla modesta acidosi ipocloremica, 
sia, infine, all'ipotensione; 

crampi e dolori muscolari: dovuti all'ipona- 
tretnia da carenza di aldostcrone. 

Apparato nervoso: 

— qffaticabtfità mentale: sia per ridotta dispo¬ 
nibilità di glucosio clic per iniziale iperidralazione in¬ 
tracellulare c modesta acidosi; 

— difficoltà u concentrarsi , instabilità emotiva, 
depressione, dovute alla mancata azione cortlsollca a 
livello litnbico; 

— vertigini e talora collasso ortasiatico , per 
ipovolcmin da disidratazione cxtracellulare. nonché 
per la ipotensione arteriosa. 

Apparato digerente: 

— anoressia e nausea per ipocloridria c gastritc 
atrofica; 

— vomito e stipsi alternato a diarrea, dovuti 
all*Irritazione dei centri bulbari dii iperidralazione 
intracellulare, che porta alla iperpota&sicmia; 

Apparato cardiocircolatorio: 

— polso piccolo ed ipotensione arteriosa; In 
pressione sistolica si abbassa per insufficienza con¬ 
trattile del miocardio, dovuta a ridotta disponibilità 
di glucosio; l'ipotensione diasi oliva è dovuta ad una 
diminuzione del tono arterie»]are per ridotta sensibili¬ 
tà alle Cfttccólarninc da perdita di godio. 

Apparato cutaneo: 

— iperpigrnentazion *: particolarmente accen¬ 
tuata in corrispondenza delle palme delle mani, pie¬ 


ghe cutanee, cicatrici, capezzoli ed uree pcrianali e 
pcrigonadali, orlctto gengivale; ciò è dovuto all'au- 
mcnlata secrezione dì MSN conseguente a quella del- 
l'ACTI’l c per lo Stesso motivo si ha i uscii rimerito dei 
capelli ; 

— vitlligo di probabile origine autoinimunita- 
ria: 

— perdita dì peti, specie ascellari; particolar¬ 
mente evidente nelle donne, mentre é rara nei muschi 
per la presenza degli and rogaii testicolari. 

Apparalo riproduttivo: 

— nella femmina; amenorrea e menopausa pre 
coce per insti melensa ovarica; nelTuomo impotenza e 
perdita della libido, per mancata azione cortisalica a 
livello llmblco e per l'astenia c l'adinamia che si 

accompagnano. 

Dati di luourataria più significativi 

— tendenza uU'ipogliecfniu di buse; 

— curva da carici di glucosio piatta, talvolta con crisi 
ipogliccmica reattiva, anche In presenza di unn normale 
risposta insulinica; 

— bilancio azotato inizialmente positivo (per rami 
CAAZA dell'azione protcocatabolicu del conisolo); successi¬ 
vamente normale o negativo per ridotta alimentazione; 

— tendenza ainponacricmia e all'lpopotaasiemla; 

— ipcrnatriuria con ipcrcloruria e ipopotassi uria; 

— modesta anemia normperomita (in imincuuza di 
cortisolo risulto ridotta tu produzione di eritrnpojerina); 

modesta lcueopcum (du alterala distribuzione dei 
leucociti tra compartimento ematico c Intcrstizinlc); 

Un foci tosi cd «xninofltia (per mancanza dell'azione 
linfocito c eoslnofllolhica del coniselo); 

WiUolemia bassa o indeterminabile; 

— 17-idrossicorticosteioidi bassi o Indeterminabili 
nella femmina, ridotti nel maschio, nel quale esiste la ptodu- 
rione di androgeni testicolari; 

mancala risposili alla stimolazione con ACTH nel 

le forme di ipocorticosurrenalismo primitivo. 

Nell*Addison severo si può instaurare uno stato cornalo- 
so (v, pag, I IO) 

L’ipocorti ci wu rrenalisnio può anche dare un quadro di 
iposurrcnalismo acuto (per emorragia, necrosi da tosarne, 
specialmente nella sepsimenmgococcicu, invasione neopln- 
sUca, ecc ) caratterizzata da daghipnea, iperpireuia, eete- 
Icìi, rigidità nucale, ipotensione, dolori addominali, 

Semeiotica funzionale del corticosurrene 

GUcocorticoidi 

— dosaggio cortisolo pi asmatico: i livelli variano tra i 
10-25 mlcrog/ml del mattino ad i 5-12,5 mlcrog/ml della se 
m in relazione al ritmo circadiano; c sempre alile effettuare 
piò prelievi ematiti nella giornata per seguire il rirmo circa¬ 
diano. poiché uu singolo prelievo può non essere diagnosti- 
eo nel soggetti eUihinghfani, nei quali, invece, é sempre 
mente il ritmo circadiano; 

— dosaggio del cortisolo libero urinario: è uno degli 
indici più fedeli della funzione corrlcosurrenaUcu; è netta 
mente aumentato nei soggetti con sindrome di Cùihing; 

— dosaggio urinario del 17 idropicoriicotùcroidi; 
valori nettamente aumentali depongono pct unu neoplasia 
surrenalic*. 

/fvV/.v di stimolo: 

test con ACTH: la somministrazione di 25 U di 
ACTII sciolti in 500 mi di soluzione fisiologica in 8 ore di in¬ 
fusione provoca un aumento della cori isolatimi di almeno il 
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100% dei valori banali ed un aumento di 3*5 volte i valori di 
17-OHCS urinuri; il lesi è negativo nell 1 insufficienza corifeo* 
surrenali™ primitiva; nei pazienti enn sindrome di Cuihing 
da carcinoma surrenali™ manca la risposta oU'ACTH che 
può essere presente in «udii con adenoma o ipcrpUui» surre 
ludica primitiva: 

— tesi col m et «pirone: tale sommai provoca un bloc¬ 
co della BtcroidogCWcii a livello della 11 idrùuU&si pei col 
continueranno ad aumentare i precursori del corridoio: dopo 
aver raccolte per 3 giorni consce Ufi vi le urine di 24 ore fi 
somministrano 730 mg di metoplrcmc pei oi ogni 4 ore pei 1 
giorno e vengono successivamente raccolte le urine di 24 ore 

per alirl 3 giorni. 

Nel noi male i valori di 17-OHCS urinari aumentane» 7-3 
volte nei giorni successivi al t«t; se la sindrome di Cushfrg é da 
adenoma surrenalico In risposta è niente, mentre è noi mule 
in Quelli con i perniatiti «ufrenulica bilaterale. 

TksI rii inib fotone'. 

Desimctnzonc n basse dosi; dopo aver raccolto le 
urine rii 24 ore ri somministrano 0,3 mr t rii riesnmetaznne 
ogni f> ore per 2 giorni c vengono successivamente raccolte le 
urine di 24 ore; nei soggetti normali si ha limi cadutu dei li 
velli urinari di 17-OHCS; tale tesi ferve per diagnosticare 
una >. di Cushlng; 

— daauict&zont nd alte dori: la somministratone di 
2 mg ogni fi ore di desameraznne per 2 giorni provoca nel 
soggetto con sindrome di Cushing da iperplasia bilnteraJc 
surrenali™ una riduzione del 50% dei valori di 17-OHCS, 
mentre la risposili ò normale in lineili con mlcnoma o adenti* 
carcinoma surrenalico; 

overnighi supprefflon lesi: la somminitrazione di 
1 .() mg di desamclazonc per os alle ore 24 provoca una nella 
diminuzione dui valori coiiisulcmici alle ore X.OO del umilino 
successivo. 


M ì ri era le orfico idi 

— dosaggio plasmane» dcll'aldofilrronc: » livelli nor* 
muli, in porzione supina e a dieia libera, sono di 1*5 
microg/ml, anche se numerosi sono i fattori che influenzano 
la secrezione ili aldo.sicronc, per cui, pili che un singolo vaio¬ 
la ematico, è preferibile valutale la «eiezione durame c do¬ 
po uno stimolo adeguato. Neiriperaldosteronismo primitivo 
vi è aumento dciraldostcroricmia con inibizione dell'attività 
reiUnlcn; ndl’aldostcronisnio secondario oltre alt'ipcraldo- 
smrnnismo si ha anche un aumento dell'attività renlnfea. 

Test di mimato: 

restrizione di sodio: nel paziente tenuto a dieta ipo- 
sodica (10 mEq di sodio e 100 mEq di porauio) per 5 giorni 
Viene effettuato un prelievo il 6’ giorno in posizione supina 
dopo 2 ore di stazione eretta e vengono raccolte le urine di 
24 ore. Nel normale aumentano di circa 5 volle sia Taldoste 
rone plasmai ico che urinario. 

Tesi di inibizione ; 

carico salino: sempre nel soggetto tenuto a dieta 
con 121 » ml*;q di sodio t kx» mi yj di potorio per 3 giorni; ven¬ 
gono prelevate le urine di 24 h c dusato raldosLerone emuli- 
co: nel soutetro normale deve evidenziarsi una riduzione sla 
dei livelli ematici che di quelli urinari di aldoftcronc. 

Nella Tab. 21-17 è riassunto l'approccio diagnosti¬ 
co da .seguire in pazienti con segni clinici di iperfun- 
/.ion a cor tico.su rrenalica. 


PANCREAS ENDOCRINO 

Le isole di Loughcnuu, formazioni rotondeggianti del 
diametro di circa 150 micron, si trovano nella tratft. noi cor¬ 
po, mu soprattutto nulla coda del panerea»; rase eoiitcugono 
quattro tipi di cellule endocrine e cono delimitare da una 
membrana basale racchiudenti rutti i ciiotipi. Onesti sono 

COM imiti da: 

— cellule ulfa: disposte alla peti feria delle isole e 
seceritemi glucagonc; 

— cellule beta; disposte al centro delle isole c seeei 
uditi insulina; 

cellule delia: disposte nnch'CKC alla peni uria delle 
cellule c «cernenti somatostatina, ormone che agisce solu 
localmente In quanto quello ritrovabile in circolo à esclusi¬ 
vamente di origine ipornlnmica. 

— cellule PP: secernCnti il polipeplide pancreatico, 

Nelle isole della tratti del pancreas le cellule beta sono 

contornate da cellule «cementi polipcptidc pancreatico c 
sonniloqui ina, mentre quelle del resto delle ghiàndola sono 
attorniate da cellule «cementi glueagone. 

Tale dislocazione ha una sua importanza fisiopatologie» 
in quanto. putendo avvenire il passàggio di molecole e ioni 
da uuu cellula endocrina a quelle adiacenti, In «omatostatlna 
può, per tale meccanismo, inibire sia In secrezione di insuli¬ 
na che quella del glueagone; il glueagone con lo stesso mec¬ 
canismo stimola la secrezione di insulina. 

L'Insulina, principale olinone secreto dall? beta cellule 
pancreatiche,' c un polipcptidc costituito da due catene di 
aminoacidi unite da ponti di solfuro; la catena più coita (a) 
di ventuno aminoacidi e quella più lunga (b) rii trema ami 
noacidi. 

La fosforihuautie intracellulare del glucosio dà il segnale 
per ravvio della biosintesi deità prqlnsalliM a livello Hhoso 
Itiiulc, |.u pi irin.suliiia viene L ras ferita nell'appai ilio di Golgi, 
dove probabilmente avviene la conversione enzimatica in in¬ 
sulina. che viene concentrata in grunuli, i quali vengono rila¬ 
sciali nel citoplasma c si attaccano ni sistema mierombulare* 
miCTOniHTnontoso lungo il quale migrano, probabilmente 
tramite l'intervento del calcio, fino a raggiungere In superfl 
rie cellulare dove, per un processo di csocitosi, Vengono 
espulsi all'esterno, 

Unti volta in circolo, l'insulina esplica In sua natone mtc 
rar.cndc» con appositi rccettor pre>ui:i u livello delle cellule 
bersaglio; tali recettori sono stati evidenzimi sla a livello del¬ 
la membrana citoplasmatica che all'interno della cellula, a 
livello della membra mi nucleare del reticolo elido pi asmatico 
c dell’appaiato di Golgi. Il i et et loie citoplasmatico è di na 
riira gllcoproteica cd è costituito da 4 sublimi A (uguali u due 
a due), legate tra loro da ponti disolfurici: tali recettori cono 
raccolti in gruppi o H c!uSter , \ 

Si pensa che il meccanismo con cui l'insulina entro nello 
cellula prevede che l'ormone si leghi ai recettori di superficie 
provocandone una aggregazione fclustering); u questo punto 
avverrebbe una invaginazione della membrana con interrili 
tizzazionc dei compie**! ormOnc-rcCctLcuc. Il destino dello 
molecola di Insulina in iemali zzai a é duplice; una pane viene 
degradata, mentre un'altra va ad interagire con i recettori 
ini meri li il» ri, .ri quali ultimi » petto un ruolo rilevante pei 
Lozione dell'insulina. L'ormone Infatti, come è noto, ha al 
cune azioni immediate sulle cellule bersaglio (attivazione del 
trasporto di glucosio, dì jùin, di processi di fusfotilazione) 
cd nitri effetti più tardivi (sintesi proteica, sintesi di RNA c 
DNA). Sembra che proprio questi effetti tardivi siano da 
attribuire ad un legame dell'ormone con i recettori Intracel¬ 
lulari* mentre gli nitri effetti HìoIorìci dell'insulina derive- 




rebbero dal legame deH’onnonc con i recettori di superfìcie, 

Si è Visio chr il numero dei recettori per l'insulina è in 
versamente proporzionale alla concentrazione di Insulina 
<“down rcgulation"): per mie motivo in min i ea*i di iperin- 
wliiwmo (obesità maschile) è wmpre presente una diminu¬ 
zione del numero dei recettori msuliuie? (De Pirro. Lauro c 
Coll.). 

La regolazione funzionale del pancreas endocrino sog¬ 
giace all'Intervento di diversi ruttori: 

alimentari: il glucosio, pii amminoacidi e gli acidi 
irrnssi stimolano la secrezione insulinica; 

— ormoni gastrointestinali: in particolare la wereti- 
na, l’cntcrosluciiRone e soprattutto il C.I.P., i quali •'ampli, 
ricano” le risposte insulari ul glucosio, 

stimoli nervosi: la stimnla/ionr del vago attiva la 
secrezione di insulina che tuttavia per *Kie anche nel pancreas 
denervuto. 

Pei i tesi* fun/ionali ilei pancreas endocrino relati¬ 
vamente aUV/uu///M? vedi appresi): diagnosi ilei diabete 
mellito. 

Il Ktuwttwi* t polipcptidc costituirò dn 29 aminoacidi 
disposti in unica catena, viene sinicii/zato da un precursore 
u peso molecolare più alto, il pfoglucagone: il glucigonc 
circolo nel sangue in forma liberti alla conccnf razione di 50- 
100 pg/ml, 

Gli effetti del gluuiRiirie sono opposti a quelli dell’insulb 
na, per cui provoca l porgli cernia, glicogcnolm c gliconeo- 
genesi epatica, e lipolisi a livello del tessuto adiposo 
ipocalcemin e ipcrinitrurin. 

Non esiste, ni momento, test pei valutare la secrezione di 
gluwggne, 

Pcprltfc C : co&tilui&ec il ponte inattivo che lega in 
maniera sequenziale In due catene dell 'Insu/ina» proteggen¬ 
dolo dogli intacchi debili enzimi prùteolilici intracellulari. 
Per il vulorc diagnostico del pwptide <’ vedi appresso par. 
902. 

Snmuluslatinu : come abbiamo visto, avrebbe un’azione 
soliamo locale, inibendo sia In secrezione di insulina elu* 
quella di glueagone. 

TESTICOLO 

Il testicolo, è un organo pari situato bilateralmente nella 
borsa scrotale; in cuso di munculu discesa nella borsa si parla 
di rrtptnrrhtrfisniQ 

Lu componente principali? purcnchimalc sono i tubuli 
seminiferi. all’Interno dei quali si ali un la spermatogene*) 
ncllv sue VAflO tappe; ir.» |fl cellule npermafodtflrle in vario 
giudo di sviluppo ai iiuvimu, ude*c olili membrana basale tu- 
bularc. le cellule del Sertoli impegnale nella produzione di 
una proteina capace di veicolare al l'interno del fnhnlo il te¬ 
stosterone sintetizzato dal tessuto linei stimile, 

Il parenchima testicolare infarti £ forni aio miche da leu* 
Siilo interstiziale, costi!ulto dnllr trillile di l.cydig, nel cui 
citoplasma si rinvengono gli enzimi della '■tcróidojicnesi ma 
schile. che penano alla formazione del testosterone a partire 
dui cól cSI ero lo, 

Lo sviluppo dei (esUcoli si arresi a al momento della 
nascita, permanendo essi nella cavità addominale; alla pu¬ 
bertà, in *cguiU> allo stimolo esercitato dalle gomtdoiropiuv 
ipufisaiic. si liu lu discesa nella borsa semiale ed inizia la 
maturazione dei gameti, compaiono le cellule del Serioii c si 
evidenzia la secrezione del testosterone da parte delle cellule 
di Leydig, Questo iniziale incremento della concentrazione 
plasmai Ica di testosterone si verifica durume il sonno m 
relazione alle ondale secretive dell'l H, 

Lu secrezione di testosterone nell’adulto avviene secondo 


un iinno circadiano, che però ha delle o$c illazióni molto 
scarse. 

Il i ex foriero ne viaggia nel sangue legato pei il 3X"/i ftll'il- 
bumma e per il 60% ad una bera globulina (Sex Hormonc 
hinding Globulin). solo il 2'Vo rimane libero ed è questa la 
quma metabolicamente attiva. 

Il testosterone ri lega con uno specifico recettore imrir- 
cellularc delle cellule bersaglio c viene Irasiormaro du uno 5 
alfa-rcdtittaii nel diidrotextosterone, che è la forma ineiabo 
licnmcnic attiva; esso agisce a vari livelli: 

regola lu secrezione gonadotrapinica Jpaflsnria con 
meccanismo di fecd-bcck; 

— attiva la sper ma t rigeneri; 

provoca h» differenziazione sessuale dell'embrione, 
tramire la stimola/ione dei dotti Wolfiani c la virilizzazione 
dei genitali esterni; 

induce la munirà rione sessuale, favorendo In com¬ 
parsa dei caiatleti sessuali secondari; 

— h livello scheleirleo slimola l'accrewiracnto vt»!u- 
mlc c l'aumento delle mitue muscolari; 

— provoca la saldatura delle cartilagini iniraepirhu- 
riu, con arrosto dell'accrescuncnto lineine, alla line della 
pubertà, 

favorite? lo sviluppo della prostata; 

— sembra anche che influenzi il compirlamento so¬ 
ciale dell'individuo, forse per azione &ull'amicd.iln ed ippu 
campo. 

La regolazione secretòria è mostrala nella Fìg. 21-33 ed è 
mólto simile u quella della dorma, rispetto alla quale manco 
lo ciclicità, 

L'ipotulumo produce un deenpeptide (LHRH), il quale 
va a stimolare, a livello ipofisario, la secrezione di LH cd 
I SII; l'LII -.timoln la Stero biogenesi du (iurte delle cellule di 
Leydig, mentre l'FSH II imo In lu prolifcia/iom: c Ih mai lira 
zionc delle cellule germinali, attiva le cellule del .Sditoli e 
favorisce la disponibilità della proteina vettricc. Nelle cellule 
di Sertoli .sembra, inollrc. esista un altro ormone (inlblna) 
capace di inibire la secrezione di FSH 

i livelli recKHierOnemici non subiscono particolari oscil 
lozioni nel corso della giornata ed i valori medi sono; 

— uomo: 0,3-1,0 microgr/ml nel siero; 50 150 mi- 
rrogr/?/! h nelle urine; 

donna: 0,01-0,1 micrrtgr'ml nel riero; 0-15 mi- 
Crogr/2-l h nelle urine. 

Il testicolo c inoltre il maggiore produttore di esiropeni 
neiruomo; essi vengono prodotti dulie cellule di Lcydig a 
partire dal tcMóstcronr e cblll'andrOricnedioUe. 

La semeiotica del testicolo si interessa soprattutto 
alle dimensioni del testicolo stesso clic vengono valu¬ 
tate con Vorchidotti etra di Tradir, una specie di rosa¬ 
rio costituito da Ovoidi in plastica di dimensioni volti 
metriche diverse (dn l n 25 mi) corrispondenti ai volu¬ 
mi testicolari delle diverse età: mentre con una mano 
si isola il testicolo, con l'altra si accosta l’ovoide che 
volumeLricameme gli si avvicina di più. 

Rer una valutazione più particolareggiata di quella che ò 
la riserva funzionale testicolare si usa il Test di stimolo con 
HCG: dopo aver prelevato un campione di sangue, per valu¬ 
tare la testosicroiicniiu basale, si somministiano per 3 giorni 
consecutivi. 2<J00 Lì di HCG iiitruinuscolo ugni 12 ore c *uc- 
ccsslvamente, il u * giorno, %iene psep.uito un nuovo prelievo 
ematico per il dosaggio del testosterone; normalmente i va¬ 
lori di twlosterone devono raddoppiare rispetto u quelli 
basuli. 
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I AHI-1.1 A 21-17. Approccio illugnosiiro nel Mispplm ili ipercoriicosurrennliKino (da Cascano e Andreanl: Trattato di 
Endocrinologia - SEU, modificata) 


Sospetto di ipcrcorticosurrcnalismo 


L 


Coninolo sierico 
17 Oli CS urinari 1 


Collisolo sierico N 
17 OH CS urinari N 



1 ) Ritmo cifcadiatio cortisolo 

2 ) l'est di soppressione coti una Mnn 
lutila di dcMHnctasonc 

3) Test di soppressióne con b.lsie rio 
las-ùiic (2 rti&Alle per 2 gg) 

- i 

oln dose nor 

il di desame- 


— Ritmo circadiano presente 

Risposta normale ai due test di inibizione 

-- 


Ritmo circadiano assente 

Alterata risposta ai due lesi* inibitori 


Obesità iteri teu curi ics ni 
di iprrrnrticnsurr.'nn/ivnn 


S. di Custiing 
\ 


Tesi di soppressione con alte dosi 
Idi dcMmdiaonc (H tng/dic per 2 gg) 


Inibizione 

» 

A/ ih Cushtog 


ACTH 1 |— 

—I - 

S, di Cushmg 
du ACTH patti, 
neoplaslicò 


Dosaggio ACTH sierico 

—jZ— 



Mancala inibizione 


S. di Cufthing 

tlu 1 umor e sui- 

renalico 


Tesi ul 
metoplrone 

Risposta positiva 

Mancai* risposta 

Mancala risposti! 


Test lixin -H- 
wisopressinu 

Risposta positiva 

Muntala risposiu 

Mancata risposta 


Test ìpogiìcfmiu 
insulto ko 

Risposta negativa 

Mancata risposta 

Mancata risposta 


Retropneumope- 

rìtoneo 

Visualizzazione 

bilaterale 

Visualizzazione 

bilaterale 

Visualizzazione 

monolnternle 


Scintigrafia 

\urrenuUcti 

Normale 

Normale 

Visualizzazione 

dei tumore 



La funzione testicolare viene valutala anche e «opniliut- 
tei con quello che è l'esito della fisiologica funzione della 
gonade maschile; lo sperma. 

l 'imam* del liquido seminale viene effettuato sul mate- 
riulc raccolto mediante ips azione e dopo un’alt incupii dai 
rapporti di non menò di tre giorni e non più di cinque. Nel li 
quido seni inule vengono valulutc le due porzioni; GOrpUKO- 
Ini4 (spermatozol ed altre cellule) e liquida (plasma seminule 
e .sue caratteristiche biochimiche). 

Le caiaitcrlslidie principali del liquido seminale mnn; 
odore: fiore di castagno o di carrube; 

— colore; trasparenza variabile; 

— viscosità: aspetto fioccuto-viscoso; 

— tempo di fluidificazione; 15*20 m'; 

— pH 7.2-7.8; 

— volume: 2 4,5 mi. 

« numero degli spcrmatoroi; 80* 150 milioni nell'in¬ 
tero eiaculalo ovvero 30-50 milioni/ml 


— motilità; normalmente deve essile: 

— dopo 3 ore: 50-80%; 

— do{H* 24 ore; 10-15%; 

— atipicità spenmilO/OAM.i: non lieve superare il 20% 
e le Torme immature non devono essere oltre il 

Se si osservano .spermato/oi privi di movimento bisogno 
aggiungere una soluzione vivificatrice pei controllare gli 
spermatozoi immobili si muovono oppure se si tratta di 
spermatozoi moni ( necruspermiu ). 

Caratteristiche biochimiche; 

— fruttaSio (maggióre fonie energètica degli ipcr 
mneozoi): 150-500 mg/mi; 

— acido idrico, iah/ronidusi, fosfatasi adda vd al 

calino; 

— DNA e proteine basiche. 

Du tutti questi dati si può ricavine Vindice di fettUilù Se 
condo Page ed Holldlng. 
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Plg. kAppiremozlonc »chcm*tiw*fl ddi 4 intcra*ionc dcU’a*- 

« ipofisi-gonadi. 


Con lil'erilUèiUO a queste basi fiMOlugiche noi parleremo di; 

— normospcrmiii: rinculalo normale j»cr rulli i buoi 
caraiicri» con numero di spemiatozoi/ml nei valori normali; 

— dispermia: eiaculalo anomalo in qualcuno dei suol 
elementi; 

■spcrmia; aliena di eiaculalo; 
oligopsia: eiaculato inferiore ad un millilitro; 

— polipoiia: eiaculalo superiore a nel millilitri: 

— oliRoazowpermia: numero di sperma tozoi/inl in¬ 
feriori ai valori minimi; 

— azoospcmiia: ussun/a di »pernip| 020 l IICireiBCUlUlO 
con possibile presenza di cellule spannatosene; 

— nórmocined: motilità presente con normale qualità 
del movimento; 

— iisrennspermin o bradiclnesi: motilità ridotta; 

— nccroSpcrmia 0 «Cinesi ò linaiospermia: assenza di 
motilità; 

— anisozoospermla o teratospcrmia: cellule spermati¬ 
che anomale superiori al l 8 » 20 «b. 

Ultima analisi è la Nopsiu icòtiiula/c, che genef olmeti Mi 
serve per dimostrar? In morfologia del ICibUtO testicolare. la 
presenza di ostruzione dimale o per valutare rrl tic-acla dì un 
trattamento farmacologico. 

Per quello che concerne le cause più comuni di anomalie 
del liquido seminale, cmc sono raccolte nella la bella 21-IH. 

Dì fiume ad unu spcuuiugr umilia patologico, bisogna 
Innanzitutto escludere turte le cause meccaniche ed i disordi¬ 
ni metabolici, tiroidei, surrenalici, nonché gli itati di ìper- 
proluilinciiiia ed iperbuiiiaiolrupuiciniu, fuiiori tulli die pos¬ 
sono alterare lo sperma. 

Si possa poi allo studio dcll’iisse ipotalamo-ipolisi-testi- 
wolo col dosaggio sierico di FSII-LH-testosierone, 

1 quudti b io umorali cui possiamo andare Incontro posso¬ 
no essere di tre tipi, come riassunto nella Hg, 21-34, 


Nel COSO A la causa e gjOnadio» {sindrome di Klinejrltrr, 
sindrome u sole cellule di Scrtoli, iulmhwruione del tubulo 
seminifero, arresto maturai ivo delle cellule germinali) per 
cui i ha «si livelli di ‘etfosfernr#» «timnlnnn In produzione ipn- 

risaria di gornidotropiiic, che quindi ri«ulin.no elevate e della 
cui Adone però «un uscii tono uffurto le gonadi. 

Nel caso II. invece, cause snpraponadiche provocano una 
grave C\Uii;’iti:iii"Mu:ic della fertilità per Cui tutti C tfC i 
parametri bioumoiuli xiuinuo bassi, fcneialmcnic il iraitu 
di lesioni ipòfisi! rie (panipnpituilarisml oppure deficit delle 
sole cellule ipofisarie gonadotropiniche); in questi casi si 
effettua un tesa al GnRh o al cloni itene (vedi ovaio), onde 
studiare la riserva tunzionalc ipofisario. La situuziunc A 
realizza il quadro dell gucoHùiumo primimó fptrgonadómy 
pò e la H quello MVeuConUtùmo secondarlo ipogonadorro 
pa. 

Nel caso C generalmente c implicata ùn'aUcnizionc del 
meccanismo di feed-back, per cui i valori 40no spesi® nor¬ 
mali; si ricorre allora allo studio con gunndatiupinu cumini 
Cfl (test con lire'.) che evidenzia un aumento dei livelli di 
tCHtosicronc* dopo alcuni gìotni, per u/donc diretta sulle 
cellule inicisii/i.ili testicolari. 

OVAIO 

L*uviiiu é un uiguuu deputato a due divulse funzioni: 
funge Infatti, da sede degli ovociti e delle loro fasi maturati 
ve, e da organo endocrino. 

Qucat'uUiiuu attività può essere didima in tre settori; 
follicolare, Imeinico e interstiziale: i primi due deputati allo 
sviluppo delPovoeito ed li suo eventuale impianto uterino, il 
tcr/o alla produzione di iindrogrni. 

Anatomicamente si traila di un organo pari, della gran¬ 
dezza di unu mandorla, situato laicndmrnte nello scavo 
pelvico. 

Nel parenchima si può riconoscere una parte corticale, 
dalla quale .si differenziano nelle ultime settimane di vita 
intrauterina gli ovociti, e una pone midollare, che contiene ì 
follicoli durante la loro evoluzione, cosiltuìiii eia tessuto 
connettivo, fibre muscolari lisce e nervose. 

1 'ovaio regola lo sviluppo dcH’appuruio genitale femmi¬ 
nile e le sue funzioni, il pcn'odico rinnovarsi dei cicli c le fasi 
della vita sessuale, che permettono la coni in unzione della 
specie. 
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Mg, 21-34, (Juadri bloumornll In p.iroJofila re siteotote (daClv*Uo 
1. e Menchim bJihrjir P.) (Vedi lesto). 
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MNK RI NOI Olii A r MAI ATT1I Oli K ICARI Ilio 


TABELLA 21-18. C'auw più culmini di anoimillc del liquido vrmiiiali* Ul'fcunl? dallo spermiogniiimm. Le oligOstrilMperillfo 
pouiuiiu nwre correlate con piiiuluuiu lesticolurc dovala ad errori nella fisiologica discesa testicolare, con dlMurbi clrcolato- 
ri t con Mali flogistici, acmi c cronici, con quadri nuinimmiiniinri. con uh re dbfim/liini endocrine, cec. Le azuuftpermle po%- 
sono dipendere da cium «acrvIOrlc legato ad nnu initulogiu «pldidimodeferciiiinie e du cause secretorie di origine ictiicolan* 
bassa (anomalie genetiche, ccc.) o alia [ipolatomv-ipóf,) clic compro metlono irreversibilmente In funzione spermulncenetl- 
ci. Lo spermingrammo impossibile da nurncrr per mancanza di rhuulalo, Li M^pcllarr due ciindi/.iunl: impcmiiìm da cause 
neurologiche p Uh patologiu delle vie Meretrici» oppure da Importanza organica o funzionale (da Ovvilo !. c Mcnchlnl 

Fubrii F.) 


Oligoustcnospcrmic 


Azoospermic 


Spermiogramm» 
impossibile du 
ottenere 


Ectopia 

CriptOrcliidiMno 

Vurìcocele 

Rogo*! acute c croniche testicolari 
Quadri autoinuiiunologici 
Quadri endocrini putulogici 

I 

I Malformazioni 


i • 

* Escretori? 


Esili cicatriziali da 


Origine bussa: 
lesricolnr? 


Pregresso intervento 
/ chirurgico 
! Rugosi genitali 

Orchite turnerinna 
bilaterale 
Atrofie re-sticolari 
Oisgcnnpalic bilaterali 
testicolari 


Secretorie 


Anomalie genetiche 




Origine alta; 
ipotnlamo- 
i poli turni 


Cause infettive 
Cause tumorali 


- A spermi» 


Lesioni sclerotiche 
delle vie escretive 
Lesioni dei nervi ipogastrici, 
del simpatico, ccc. 


- impotenza 


Organica 

{SÌBSSC. { -SS 


Ormoni deirov&iiu 

Rsfnmnr. le aoguuui: principali sono il 17-0 cstradiolo e 
rcstrone. 

Questi componi sono presenti in circolo, legati per due 
terzi alle proteine, in equilibrio tra loto c possono imslot 
murai in viu definitiva in estriolo, presente nelle urine. Oli 
estrogeni nella donna non gràvida sono principalmente se¬ 
creti, nella fuse follicolufc, dalla teca Interna, e in piccole 
quantità anche uni surrene t dalla granulosa, mentre nwilu 
donna gravida I» produzione 6 sostenuta dall'unità feto 
placentare. I livelli di estrogeni nella donna in età fertile du¬ 
rante il cielo sono indicati nella Flg. 21-35. Dopo un graduale 
incrementa t presente un picco, uno u due giorni prima 
dell'ovulazione, seguito da una caduta e da un nuovo incre¬ 
mento, con un secondo picco, a metà del periodo lutea le 
(Maneschi). Con la menopausa ni assiste ad una loro quali 
totale scompar-ui. 

Gli estrogeni* svolgono i loro effetti a diversi livelli: 

— il principale i quello n livelli» dcll appaiaio genita 
le, dove sensibilizzano l'ovaio all'ozi Oli e delle gonadotropi - 


ne Ipoflsarie, determinando lu proliferazione cndomctiiale 
Uterina, aumentano l'attività e la vascolarizzazione del mio- 
meuio e la sua contrattilità; 

— influenzano il compoilamento sessuale, tramite un 
effetto ìpotalnmko; 

— favoriscono la crescita dei dotti mammari, lo svi¬ 
luppo del seno e hi pigmentazione dell’arco la mammaria; 

Progesterone: è sintetizzato da tulle le ghiandole elido 
crine scccrncnli steroidi (surrcnc. ovnio, eoe.), ma viene 
escreto solo dall'ovaio; in modesta quantità dal follicolo su¬ 
bito prima dell'ovulnzione. ci! in elevata quantità dal corpi» 
luteo e dalla placenta, Pertanto si uova nel siero in piccole 
quantità, durante la fase follicolare, aumentando considere¬ 
volmente nella tane luieiniea, lino n raggiungere V giorni do 
po l'ovulazione un picco parallelo a quello degli estrogeni, 
per poi decrescere progre»ivamenie. 

L'effetto principale del progesterone £ quello di determi¬ 
nare Ir mudihcazloni dell'utero atte u favorire rimpianto 
dcirovocitu fecondato. 

L'azione del progesterone si csplicu a vari livelli: 


tIV MCI 
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— sugli ornani genitali, dove esplica un effetto .«ere 
torio a livello tubarico, vicinale ed uterino c riduce la con¬ 
trattilità del wlometf io; tali effetti sono opposti a quelli eser¬ 
citati dagli estrogeni; 

— u livello mammario provoca proliferazione e diffe¬ 
renziazione dell» ghiandola; 

— n livello ipofisario Inihiwe la produzione di I II; 

— provoca un uumcnii» della lempiriuluru (uicu |* 
CI. responsabile dell’aumento della temperatura bacile in 
corrispondenza dell'ovulazione. 

AnJrogcnr. lo struma ovaricn (in particolare le cellule 
ilari) «cerne androstcncdionccd in minor quantità, deidroe 
piandroMcronc, testosterone c 17 idróssiprOgeMerone. 

Ltì scili doti Cfl clinic» ririrnvuin può essere raccolti! in 
due grossi capitoli: donne sterili con pranza di me\iruuzio- 
m spontanei' c quindi con sospetto dì ciclo anovulatorio, c 
donne con assenza di mestruazioni spontanee, 

— mestruazioni spontanee: in questo caso bi¬ 
sogna escludere stati di ipcrprolattincmia. patologia 
tiroidea, alleluio feed-back; la misurazione della tem¬ 
peratura basale c lo studio della funzione endocrina ci 
fornisce utili indicazioni diagnostiche, potendo riseon 
trare: 

— ciclo perfettamente regolare in tutte le sue 
parti: in questo caso bisogna andare a ricercare la 
filouzu c la viscosità del muco cervicale nonché la 
capacità di penetrazione spermatica in vitro, perché la 
causa può essere locale uterina; 


— ciclo verosimilmente anovulatorio. ma con 
fase lulcàlc insufficiente o breve: questo caso può es¬ 
sere dovuto alla formazione di un corpo luteo ineffi¬ 
ciente che interferisce sull'impianto dell’uovo o sul 
concepimento provocando aborti. La diagnosi viene 
fatta col dosaggio del progesterone plasmaiieo il qua¬ 
le pur elevandosi in periodo ovulatorio si mantiene a 
questi livelli per poco tempo (2-4 giorni) c per l'anda¬ 
mento caratteristico della curva termica vaginale (Fig. 
21 36); 

— ciclo sicuramente anovulatorio: 1 parametri 
ormonali ci indirizzeranno chiaramente verso questa 
diagnosi per la persistenza di bassi livelli di progesterone 
anche in fase lineale e per una curva termica piatta: 

— assenza di mestruazioni Spontanee o ante 
noma, la quale può essere primitiva se la paziente 
non ha mai avuto flussi mestruali, oppure secondaria 
se insorge dopo una scric più o meno lunga di flussi 
mesi nulli. 

L'iter diagnostico da seguire in queste pazienti c 
riUMUnlO nella Lab. 21-19 c tende ad accertare se la 
causa che ha portato aH'amenorrca è di tipo ovarico 
(insufficienza ovarica primitiva, sopragonadiea, in- 
suff, gonadotropinica ipofisana od ipotulumiea) o da 
altre cause ormonali (ipotiroidiamo, ipcrprqiattine 
mia, ccc,). 
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NlJOt W SCU OCI A t MALATTIL IM I RICAMIMI) 
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1 3 5 7 9 11 15 19 23 27 31 

GIORNI DEL CICLO 


Fk, 21-34. TcnipcralUftì vaginale in dlv*rw cnndiiiom 

fiMopatolopichc: A) tipico andamento bifuniw» del ciclo ovulatono; 
R) lieve sltalinmcmo neli’inj.ufrK:irfi/n lutale; C) ciclo ambulato¬ 
rio (mancata hifadcitfi) (da Puolctti A,M. e coll.). 


Svininoliva /unzìonultr 1 livelli dei principali ormóni 
agenti sull’ovaio O procioni da evso durante il ciclo ovafico 
della donna «onn riportati nella Fig. 21-35; l'avvenuta ovu¬ 
lazione viene generalmente indicuiu du un inacmcnto dei 
valori di progesterone In fase lutenle. 


I valori sierici degli ormoni sono; 


3 


LH 

FSH 

tiU 

I70fc, FKOn, 
pn/ntl ng/ml 

3 — 

Lj 

■ 

C 

6_ 

Fase follie. 

4*20 

4-15 

40-1WK) 1-1.0 

•§ 

Picco ovviai 

25 -40 

10-30 

130-540 1-1,5 

(J 

Fase luteinicn 

415 

4-15 

80-300 2-18 


Valori elevati di gonadotropincipofi’uiriecon baivi livelli 
di estrogeni c progesterone possono evidcn/iarsi ndl'insuffi¬ 
cienza ovarica primitiva; valori btw*i di Konudoiropine e di 
«rroficni diagnosi ionio invece un‘Insufficienza Ovarica di ti¬ 
po ipofisario: ahi livelli di I H in presenza di norrmili livelli 
di FSH ci orientano invece verso mia policistosi ovaricu. 

Tcsts di stimolo: 

— lesi col domitene; vedi Fig. 21-11. 

— test con gonndoiropina corionica; 

— MAI 1 test: la somministrazione di 30-100 mg i.m. 
di progesterone provoca nel soggetto normale, un'emorni* 
già dopo 3-5 giorni solo sa l'endometrio li trova in fuse pru 
tiferai iva per la stimolazione precedentemente effettuala da 
gii estrogeni. 

Per compiei are, nellu Fig. 21-37 i Ugge il timo Pitti dia¬ 
gnostico du seguire nelle coppie sterili. 


Pubertà 

É il periodo in cui, per la maturazione onalomo- 
lunzionale delle gonadi (con conscguente completa¬ 
mento maturarlo della componente germinativa ed 
attivazione delle secrezioni ormonali se sso-speci fiche) 
Pindivìduo e messo in grado di procreare; durante tale 
perìodo avvengono, inoltre, modificazioni sia del 
comportamento che della intelligenza e della struttura 
corporea. 

Il segnale piu eclatante della maturazione gonada- 
Ic è rappresentato nella donna dalla comparsa del pri¬ 
mo flusso mestruale o menarca (spesso ancora a ciclo 
ambulatorio; v, big. 21-35) e ndi’uomo dall'emUsio- 
ne del primo sperma (spesso ancora infecondo, per 
mancanza in esso di spermatozoo. 

Il meccanismo che fa scattare l’inizio della pubertà 
è ancora sconosciuto, mentre le varie fasi dello svilup¬ 
po sessuale sono riassunte nella tabellH 21-20. 

Allo sviluppo degli organi sessuali fa seguito la 
comparsa dei poli pubici, seguiti, a distanza di b- ! 2 me¬ 
si, da Ciucili ascellari, come riportato nella l ab. 21-21 
c 21-22. 

Nel ragazzo anche i peli della barba e dei baffi 
seguono un andamento sequenziale specifico, comin¬ 
ciando da quelli della parte esterna del labbro supcrio¬ 
re e zona preaurlcolare. per poi estendersi progressi¬ 
vamente al resto del labbro supcriore, regione pre 



rUDL'RTA 
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1 AHI,II,A 21-19. AppnHciu diuyiio-*ticn in donne con iirnrmirmi 


A menarmi 


Anamnesi 


escludere 
malnutrizione 
e disi urbi 

cronici 


escludete 

gravidanza 


determinare il 
lusso sierico 
di F5H 


'lassi ir¬ 
li Uà SÌ II 

normali 


Tutti 

elevati 


R* cranio-TAC 
Indagare eventuali 
disturbi visivi 


Normale 


Determinare i 
tatti sierici 
di pro/atlina 


elevali 
(ripetere Rx 

regione ipoflsa- 
ria) _ 

? 

Eventuale assunzione da 
parte del pi* di farmaci 
che causano Iperprolartl 
rienua (fcnoLiazine. imi- 
pramina, alcaloidi, iau- 
wolfia, mctil dopa* melo- 
clopramidc, oppure so¬ 
spensione di contraccet¬ 
tivi) 


anormale: 
determinare 
il tatto sierico 
di profittino 

Se e'é iperpro/af/inenna 


r—" 

Nonnaie 


esame 

ovaie 


\ 

Pelerminà/iane del 

lasso estrogerUco 

/tasso 

i 

terapia 
Càiro fico a 


controllo c 

trutluineiito - 

con brOmOCtiprinu 


normali- 


— za . Terapia 

chirurgica 
e radiu^ie^ 

Mup Test x soddisfacente 


Test Ili ii/iii. 

utilità 

tiroidea 


taciutici L* 

ncrome- 
jia/la, di¬ 
sinibì ipu- 
tatamici e 
lesioni pr‘ 
dunco/o 
ipofisario 


Emorragia 
(estrogeni in 
elevata quantità) 

Tesi al c/omifene 

Risposi a 

Terapia con 
c/oinifene 


persiste 

amenorrea con 
ip'erp rubili in e/n tu 

tranara con la 
bromócrlplimi 


noti emorragia 
(estrogeni in 
bas»a (jitamità) 

gonadoi rapine 

non risposta 

ripetere Mup-Test 


Cambiamento o 
sospensione del 
farmaco a simultanea 
Ir al lamento con 
hrnmornplinu 


Iputiroidùmo 

ì 

iratta/nriun 
con I ir usi mi 


Eutiroidismo 

t/ainwwnio 
con bromoeriptimt 
osservazione continua per 
rilevale un eventuale 
tumore ipofisario 


Irulluinenlu 
con c/oinjime 
e Ronadotropina 
cononica umana 
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ANDiìOl-OCO 



ahaMNKI 

VlftiTA ANOnni CK1CA 


ANAUHF5I 

VISITA r.INCCOLOGIGA 


PAIOlOO'* 


A8PCBMIA 
IMTOTPNZA 
*l£T*0SP5HUlA 
LESIONI A^ATOMIChi 


HAII11.QCÌIA 


OAliANUA 
MALI Oli VATI VA 
AAIkNCHHH 


PRiMAnic 

SCCONPAnii 


rSAMh I lOUtPO 
StTMIAJAlb 


APPHÒMID 

UHQANUHOLClO'CD 

Rrurmuo 


AB 3 BOCCIO 

fllhfCOLlXilCO 

*«hl r.i fi no 


-•AIOLOUIC* 


STUDIO ll.'.MUNDL«lll'U 
srunin ci i oncjr i itO 
MICBr^CQI»l A ELI I 1 «ÙM'CA 


UlOf5»A 

I b3T:CO-AME 


r-Tunio 

►fcr>ornihjo 


STUDIÒ bÉLLA 
INGCW*VSTIM 'A DICOWIA 


H*. 21-37. Iter diugnoitico nelle coppie iterili rda Murru Aie» 


diacono G.. Cadduccl A.). 


mentoniera, mento, branca ascendente della mandibo¬ 
la, zona sollomentonSera ed inline alle guance e al 
resto del collo e del volto. 

Nella donna l‘inizio della pubertà, che precede di 
2-3 anni il menarca, si manifesta con il ielarca, cioè 
con la comparsa dd bottone inanimano, il quiile leu* 
de poi progressivamaile a svilupparsi, come è raffigu¬ 
rato nella Tab. 21-23 e Fig. 21 38. 

Allro importante fattore che viene modificato con 
la ptiherià è la crescita suturale e ponderale, la quale 
soggiace ad innumerevoli fattori sia genetici, che me¬ 
tabolici (calcemia. fosforemia. elettroliti, ccc.). ormo¬ 
nali (somatorropo, somatpmedinc. cortisolo, ormoni 
tiroidei, ormoni sessuali, insulina, PTH, calcitonina, 
gliicagone, androgini surrenalici, ecc.) ed alimentari. 

Sia la statura che il peso durante il periodo pube 
rate subiscono una netta fase di accelerazióne, un pic¬ 
co c quindi unti leggera decelerazione lino al definiti¬ 
vo assestamento. 

Poiché molle sono le cause che concorrono allo svi 
hippn puberale, altrettanto mini ero He possono essere 
le cause capaci di ritardare o anticipare la comparsi! 
della pubertà. 

Bisogna sopratutio distinguere le forme di pubertà 
vero da quella falsa ipseudopubtrtà ). sia precoce che 
ritardata (Tab. 21-24 e 21-25). 


CAKF.I.I.A 21-20. Sudi dello sviluppo limitali del minuto 

tdu Turnrr, modificala) 

Stadio Età Unni) _ Evoluzione dei xeni tuli 

Ci, prepuberale nessun segno di pubertà; testico¬ 

lo, scroto C pene hanno rtlPineif- 

ca 11 * stesse dimensioni c lo nesso 
volume che nella prima infanzia 

0, 11,64 *i 1,07 inizia ringrossamemo dei testico¬ 

li c dello scroto. !« cui pelle »i ar¬ 
rossa c modifica la '•un struttura; 
assente «> attui modesto ringrov- 
aauieiUO del pene 

G, 12,85 J 1,0*1 aumento modesto del pcttc 

sopra M nUn iti lunghezza, UllC- 
riuic sviluppo dei testicoli e dello 
setolo 

Gt 13,77*1,02 aumento del volume del pene 

(con crescita anche in larghezza) 
dei testicoli e dello scroto (la cui 
pelle si pigmenta), Sviluppo delle 
ghiandole annesse aH'uppnrato 
genitale (prostata, vescichette kc- 
minnli. ccc.) 

Ci, |4,92* 1.10 stadio dcllu muturitù. Genitali di 

tipo adulto sin nel volume che 
nella forimi * 







4i> wiiiio inno i i.i i riti'fi mt o i u tomi mino w i do-base 
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I ABULIA 21-21. Studi drllo sviluppo dri poli pubici 
ilrl rag *770 (ila lumer. modificata) 


Stadio 

Efù fanni ) 

Evoluì, dello sviluppo pilifero 

P, 

prepuberale 

uucnzn di pilositi 

P> 

13.44+1,09 

comparsa di qualche pelo morbi¬ 
do, lungo, lievemente pigmenti! 
to, liscio o lievemente arricciato, 
principalmente alla radice del 
pene 

P. 

13,90 -fc 1,Q4 

i peli diventano più scuri, più 
SPOSSI e Più ricci c si diffondono 
in ordine sparso sulla regione pu¬ 
bica 

P. 

I4,36± 1,08 

i fwli per quantità e aspetto sOtiO 
di tipo adulto, mi! occupano una 
flrcu ancora alquanto ristretta 

H, 

,»C 1,07 

la distribuzione dei peli ha limile 
superiore oriuonule (cioè di tiro 
femminile), con diffusione sulla 
superficie mediale delle eotee 


anni succes. 

i peli si diffondono alla linea al¬ 
ba, con apice all'ombelico (di¬ 
sposizione u losanga, cioè di tipo 
maschile) 


TABELLA 21-22. «ludi dello sviluppo dei peli pubici 

nella rupuz/A <du Turrter, modificala» 


Stadio 

Età (annd 

Evoluì dello sviluppo pilifero 

P. 

prepuberale 

assenza di pilusiU 

P. 

11.6911,21 

comparsa di qualche pelo morbi- 
do, lungo, lievemente pigmenta¬ 
li», liscio o lievemente arriccialo, 
sul monte di Venere e/o sulle 
grandi labbra 

P. 

12.36x1.10 

i peli diventano più scuri, più 
spessi e più ricci e si diffondono 
in ordine spàrso «lilla regione pu- 
bo-labiulc 

P. 

12.95 ♦1,(16 

i peli in quantità e aspetto sono di 
tipo adulto, ma occupano una 
area imcOru alquanto ristretta 

P. 

14,41 ±1,12 

t peli hanno dinrihu/innr H limile 
.■supcriore orizzontale c si diffon¬ 
dono sulla superfido mediale del¬ 
le cosce 


Nei maschi la distinzione ira pubertà precoce vera 
e falsa viene fatta dal comportamento dei testicoli, In 
quanto nella prima lo sviluppo precoce dei caratteri 
sessuali secondari e primàri è armonico, mentre nella 
pubertà precoce falsa, pur esistendo un precoce svi¬ 
luppo di asta, peli e di tutti i caratteri sessuali secon 


T AB ELI A 21-23. Studi dello sviluppo mammari»» 

nella ruga//a (da I timer, modificati!) 


Studio 

Elù (ariti}/ 

Evoluzione delle mammelle 

M, 

prepuberale 

soltanto sopruelcvuzionc del ca¬ 
pezzolo 

M, 

11,53x1,10 

stadio del bottoni: mammario, 
nicvariùnr della mammella c del 
capezzolo come un piccolo globo 
cd aumento di diametro dello 
arsola 

Mi 

12.15 ± 1,09 

aumento ulteriore cd elevazione 

della mammella e dell'nrenla 

Mi 

13,11X 1,15 

l'nrcOlii cd il capezzolo si clcvuuo 
ulteriormente sul livello della 
mammella, che continua u cresce¬ 
re 

M, 

15.33*1.74 

stadio della mal Urli è. Il capezzo¬ 
lo resta sporgente, mentre si lidu- 



tt la salienza dell'areo la 


clan, i testicoli restano di volume prepuberale o infan¬ 
tile. 

Nella donna, invece, questa distinzione è impossi¬ 
bile per la difficoltà di un esame clinico diretto delle 
ovaie; di ausilio è invece il dosaggio delle gonadotro¬ 
pi nc. che nella pubertà precoce vera si comportano 
come nella donna adulta, mentre i valori sono bassi 
nella pubertà precoce falsa. 

Sia nell’uomo che nella donna la pubertà precoce 
falsa è caratterizzata da un precoce sviluppo suturale, 
pei cui i soggetti sono più alti del coetanei, cui segue 
peni, per In saldatura delle cartilagini epifisarie di ac¬ 
crescimento, una statura definitiva più bassa. Lo stu¬ 
dio radiografico mostra una netta discrepanza tra età 
anagrafica ed età Cronologica ed ossea. 


RICA Mino IDNO-EL ETTROLI II CO 
FA) EQUI!Alili IO Ad DO-BASE 

in corso di varie nefropatie e di varie condizioni 
patologiche di altri Organi riveste grande importanza 
il comportamento dell’acqua c degli elettroliti. Per 
una migliore comprensione delle variazioni idro-det- 
trolitlchc che si verificano in determinate condizioni 
morbose riportiamo (Tab. 21-26) alcuni dati circa la 
composizione idro-salina dell’organismo normale in 
riferimento al gesso, alPetà (uomini c donne di 30 an¬ 
ni) ed al peso corporeo (rispettivamente di 70 c 57 kg). 
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Flg. 21-3H. Evoluzione dello sviluppo nmmmntio «cccnido Ttìtt- 

nff. 


I AHKI.I.A 21-14. Pubertà ritnnlntf 


Pubertà niiirdiiic idiopatiche o coitltuiieaai» 
Mulaccic kiibdwuu' e croniche 
Malattie endocrino metaboliche 


Pubertà 

ritardate 

siaiomaiicfic 


Affezioni 

tpotalftftift- 

Ipplliarie 


Affezioni 

rotiadnli 


deficit idiopatico di GnRh 

deficit idiopatico di FSH q LH 
encefalopatie varie flugiMithc 
o non 

eviti dì traumi «onici 

neoplasie 

». d» I.aurctiwr-Moon-Bictll 
(obesità. Ipogonad, retinite 
pigmento»*, ritardo inumile) 
». di Pruder Lnblmrl-Willi 

(ubCTitu. Ipoeon.. diabete. 

iputunid muscolare, ritardo 
multate) 

i. di KoJliuun (ìpogonud. ipo 
gonadotropo, iwovnin, lub 

Pro leporina, creiti» per colo¬ 
ri) 

s. di KrOttlich-Kablntki (obe¬ 
sità ed ipogon.) 

infezioni batteriche e virali 

castrazione 

terapia radiante 

torsione bilaterale ilei testicoli 

interventi per eiiptofelikiamo 

o ernia inguut. 

a. di Tlimar (Infanilllumo wv 

Anale, ptcrlgo. ipoAiuiurnh- 

snui. anomoiie cordicelle e re* 

noli) 

!.. di Morti* (fciitmliiillvfu- 
4Unir irntli utm r completa: 
«Oggetto fenotipicanlentc 
donna, ma itì amenorrea per 

di genitali Ini.) 
h di Krifentleln (pttcurinrr 
imifioditiunn maschile: sog« 
geni fenoTlpicnmentc maschi, 
eon Rlneenmavtia. ipospadia, 
scroto bifido) 

v. iti Klincfeber (icltkoU pie 

coli, noimopenia, normMia- 
tiiiolismo, cinecomaitifl) 
■lenckUL e disgelata 


Verranno presi in considerazione i vari tipi dì squi¬ 
libri idro-elettrolitici e le rispettive manifestazioni eli¬ 
ti ielle. 

Deficit di acqua 

In media l'adulto wnu attuine giornalmente dn 1500 a 
.tono mi di acqua per via orale. Tale quantità aumenta molto 
nel c;i*ù di perdita di acqua attraverso gli «muntoli e durante 

il lavoro pesame (sudore), ! 'eliminazione r.iornnliern di ac- 
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TAMkl.l.A 21-25. Pubertà proemi (da Saloli A.. Endocrinologia drlla pubertà) 


Pubertà precoci vere 


■ Idiopatiche o costituzionali 

l esioni ipotalamiclie 
Ipoifroidisrno 


congenite 
w aulii ut ielle 
flogistiche 
ucoplasttchc 


■ Sm inni.: he he 


Ipciphuiu corticosurrenale congenita 
trattata con cortisonici 


Sindromi endocrine paruncoplnstiche 
Somministrazione di ponndolropinc 


■ maschi 


Pubertà precoci false 


■ femmine 


- isomsuaii 


- Eterosessuali 


- Iso sessuali 


Iperplasiii corticosurrenale bllnterale enzi- 
mnpemen congenita 

Neoplasie virilizzanti del tùilicOauncilc (>. 
udrcnogcnitale) 

Neoplasie ùndrOgeno-wccnicnli del testi 
colo 

Somministrazione di testosterone o Meraidl 
anùboli 2 /.anii 

Ncopluhic osirogcno-scccriicnii del conico- 
Murene o somminbiiazione dì cstiogeni 

Neoplasie cslioKcno-swcriicmi dell'ovaio e 
del corticosurrenc 

Somministrazione di estrogeni 


Eterosessuali 


1 perniasi» Corticosurrenale bilaterale enzi- 

mopenicu congenita 

Neoplasie androgcno-swroewi drll’óvaio 
e del con leosur rene 

Somministrazione di steroidi anabolizzaiul 


qua con le uiinc va da 600 a 1600 mi. Se non *1 ilitioducono 
liquidi l'organismo è In grado di trattenere molta acqua; ma 
in ogni caso almeno 500-600 mi vengono persi giornalmente 
con le urine e 6ÓO-8Ó0 mi ulti averlo lu culc c i polmoni, spilo 
forma "di perdila Insensibile". 1 'organismo produce circa 
300 m) di acqua 3l di dal normale catabolismo cellulare delle 
proteine; allorquando si verifica una intensa lisi cellulare 
(inedia) viene Hberntn anche una certa quantità di acqua ln- 
tr ucci lula re. 

pause: 

— vomito, vlinrTca, sudorazione o respirazione ecces¬ 
si vu; 

— ostacolala introduzione di liquidi pei o« (ictus apo¬ 
plettico, stati corninosi, ca esofago, ece,); 

— coma diabetico ipcrosmolarc non cHcIomco; 

— diabete insipido con perdita del senso della sete; 

— pielnnefrite cronica con perdita di acqua e di 

sodio. 

Ln perdita di acqua provoca contrazione del volume ex* 

iracellulare, ipermmolarita ed ìpernairiemia. che a loro voi- 
la provocano disjdr.itji/iont! intracellulare. 

Sintomatologìa clinica: 

— «eie imperiosa; 

— mucose secche, cute arida ed anelastica; 

— si riduce la tensione dei bulbi oculari; 


- aumenta la temperatura corporea e la ire» 
qucnztì del polso; si può ridurre la pressione arteriosa; 
il peso corporeo si riduce; 

— torpore psichico, intervallato da agitazione e 
delirio fino al coma. 

Diagnosi di laboratorio : 

— aumentano remi!Perito c le proteine plnsmftlicfte; 
la rtntricniia aumenta; lu huliemia è normale p lie 

vememe ridotta; 

— la ereatlnina e l'urea plasmailehc auniennuio in 
modo variabile, talvolta raggiungendo valori elevatissimi; 

— eontrnrJonr della diurevi fino .lll'òligurin, con uri¬ 
ne ad devutu OsmolirlU. 


becesso di acqua 

Cause: 

— iti sufficienza cuidiacu congestizia; 

— insufficienza renale acuta o cronica; 

— cirrosi epatica; 
inappropriata secrezione di ADH. 

Si realizza un aumrnm th volume del compari imcnto in- 
iracviiuiate, dovuto ud ipoosinolarità dì quellocxiiucuiiularc 
e conseguente passaggio di acqua all'Interno delle cellule. 
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( Alil i ! \ 21-2ft. C'mii|iini/ionr idm-\alinj rorpiirrj in 
cundmuni normali (uumo di 70 kg i* dorimi di 57 kg) 


Valore assoluto 

Uomo Panna 

a) Acqua totale; 

43.0 1 29.0 1 

Grotti totali 

11,0 kg 17.0 kg 

Proteine totali 

12,0 kg 8.0 Kg 

Azoto totale 

1.9 kg 1.3 kg 

b) Settore ùHnivftseOlare; 

Valori medi 

Ematocrito nei Erotti vasi 

46 % 

Ematocrito totale o corporeo 

4 |,b V* 

Volume pii*malico 

2,800 mi 

Volume delle emazie 

2.000 m! 

Volume del sangue 

4.800 mi 

c) Settore cMiucclluluic; 

Valori medi 

Acqua extracellularc 

16,4 1 

Concenu . delle pi Oleine nel ploMila 

70 g/1 

Osmolarità plasmatici* 

293 mQtni/| 

Sodio totale scambiabile 


(prevalentemente extracellularc) 

2.870 m moli 

Concentrazione del sodio piasmatico 

140 m moli/l 

Concentrazione del potassio plaunatico 

4.1 m moli/l 

Cloro totale scambiabile 


(prevalentemente extrnrellulnre) 

2,030 m moli 

Concentrazione del cloro plasmatilo 

104 m moli/l 

Concentrazione del calcio pltumalico 

5 ni moli/l 

d) Settore intracellulare; 

Valori medi 

Acqua intracellulare 

23.4 1 

Potacsic» rotale scambiabile 


(prevalentemente inliucellulaic) 

3.300 ni muli 

OsmolariiA 

293 mOsm/1 


Sintomatologia dinìor 

torpore psichico , alternato ad agnazione psi¬ 
comotoria. sonnolenza, coma: 

— contrazioni muscolari, talvolta ignite da 
paralisi di gruppi muscolari: 

— dolori addominuli , nausea, vomito, incollo- 

raiuu all'acqua; 

— temperatura corporea spesso abbassata; 

— pressione arteriosa normale o lievemente au¬ 
mentata; 

— peso corporeo mimcninio; 

edemi periferici cd eventualmente edema 
polmonare acuto. 

niajmofti di laboratorio; 

— il sodio, il cloro, le proteine totali r l'emaiPerito si 
riducono: 

— il volume ematico ed urinario aumentano; 
l'osmolarità del sangue e ddl’urina si riducono. 


Deficit di .sodio 

Il sodio entra nell'organismo per via gastrointestinale 
con gli alimenti; in media l'adulto normali? assume da 69 n 
208 mfoi «li sodio iti giorno. Viene assorbito dall'Intestino 
tenue c trasportato dui sangue, ove raggiunge In concentra 
rióne normale di 135 145 mhq/l 

I pivi comuni incccuni.sim clic determinano unu ipouatric- 
mìa sono rappresentati da un deridi (vero) di Na ricll'orga- 
nlsmo, dalla presenza di un eccesso di acqua o dalla associa¬ 
zione di questi due fattori: la più frequente causa è costituita 
da una Inefficace escrezione di acqua in presene di unn sua 
assunzione eccessiva (riduzione della clearance dell'acqua li¬ 
bera), che caratterizza l'iponnlricmm diluizionnic, 

l a iponntriemiù può essere distinta in “lieve" (Na sieri 
co compreso Tra 132 e 12? mRq/l). "modesta" (12? II? 
mBq/l) e “grave" (115-100 mEq/l). 

Segni e sintomi sono in rapporto con le condizioni gene 
Nili del paziente e con In rapidità con In quale si è realizzata 
la iponafrirmia, piuttosto clic con !u sun rnlilii. 

Iponatriemia in pazienti disidratali 

«in defezione sodica) 

Cause, 

— malattie ipnhurrenallchc: 

— nefriti; con perdita di .sali, maialila policUUca dei 
reni, nefronofti-.i familiare ereditaria, rimozione chirurgica 
di ostacolo sulle vie urinane, lave poliurici precoce dell'in- 
NUfficien/u renale ul-uiu: 

— vomito incoercìbile della gravidanza o da stenosi 
pi lorica: 

— drenaggi gastrici o intestinali, malanni fibroeifciica 
del pattcìcas, malattia di Crohn, sindromi da màlasfórbi» 

mento; 

— dialisi peritoneale «» emodialisi; 

— condizioni ambientali, quali lu permanenza lu ulte 
temperature, che spingono ad assumere notevoli quantità di 
acqua per os. 

Sm tatuato lai* iu clinica \ 

— apatia , cefalea spesso violenta, vertigini , 
riduzione del riflessi tendinei; accidenti vascolari cere 
brall sono frequenti negli anziani; 

— ipotensione ortostanca, polso arterioso peri 
Perico appena percettibile; 

— cute disidratata, estremiti) fredde. 

Diagnosi di laboratorio: 

iponatriemia cd iposmulmUà plu^muiicu; 
globuli rossi, ematocrito, emoglobina, proteine to¬ 
tali oumcntono in senso relativo. 

Iponatriemia in pazienti ipcridrafafi 
(da diluizione sodica) 

Cause: 

malattie cdcmigcnc (scompenso cardiaco congesti¬ 
zio, cirrosi epatica, sindrome nef rosica. malnutrizione): 

— maliltic con innppmprialu secrezione di ADII 
(carcinoma broncogcno; carcinoma del duodeno, del pan¬ 
creas, lini oprami lonm maligno, meningite purulenta, 
meningite tubercolare, tumori cerebrali, traumi cranici, 
trombosi cerebrale, insufflcienzu surr cnalicn primitiva o m?. 
cOnduritt. mix edema, ipopituitarismo); 

intossicazione d'acqua (uso dell'ouitocina nel tra- 
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vagliò ili parlo* eccessiva samnuiiUu'uglone di ADH nei tcils 
di concentrazione renale). 

Sintomatologia clinica', 

— anoressia, nausea, vomito ; 

— conclusioni , comparsa di Babinski; 

— segni di Ipertensione endocranici/ (aiiiiicnln 
della pressione del liquor, vomito, bradicardia, iper¬ 
tensione arteriosa, edema della papilla; in fa.se più tar¬ 
diva tacliipnea, ipotensione e coma, se vi £ intossica¬ 
zione d'acqua). 

Diagnosi (Il laboratorio ; 

— iponamemia ed Ipooxmolarità plasmimeli; 

— riduzione dei globuli roi«. dell'ematocrito, 
deH'cmoglobini, delle proteine pia-maliche. 

IpOnatrienìia in pazienti nornwidrataii 
(pseudoiponatriemiii) 

Cause: 

— iperlipemia (nefrosi, cirrosi biliare .xantoma io in); 

— iperproiememia; 

— ipcrgliccmia; 

— cause iatrogene (clorpiopainide, dclofosfumidc, 

diuretici). 

Eccesso di sodio 

l e ipérnairiemie sono causate o da una eccessiva miro- 
durone <11 sodio rispetto n quella di acqua o da una eccessi. 
vu perdita dj ucqua rispetto a quella di sodio o da una 
variabile combinazione di questi due fattori. 

Cause, 

— insufficiente apporto di acqua e disidratazione; 

— diallele insipido, anche nella varierà renale; 
ipeiflldooeronbmo primario; 

— somministrazione di lólu/iùne fisiologica o di solu¬ 
zione salimi ipertonie*; 

— disiar,ir.i7inr.r da conni prmrutio; 

— lesioni ipotslamiehe con scompartì della sensazio¬ 
ne di scie; 

— sindrome di Dr Toni-Faticoni-Dcbrù: aminoacidi!- 
ria, glicosuria, fosfai uria ed acidosi rubulare (acidosi meta 
bolle* con iperdoretnin ed ipopoussiemia, da Insufficienza 
del tubulo renale prossimale); 

— nefrite iiuersuzMlc: 

— poliuriu da deiezione di pOMStUO; 

— iperpnea; 
diarrea protrai tu: 
ipercalciuria; 

— vomito con insufficiente reintegrazione dell'acqua 
per via venosa. 

Sin toma fotofila clinica : 

— sonnolenza , delirio f coma e convulsioni ; 

— CUtC arida, mucose secche ; 

— astenia muscolare; 

— febbre, e tachicardia. 

Diagnosi di la bora torto: 

ben latri ertila con iperdoremia; 
riduzione delle proteine sieriche; 

— aumento del volume sanguigno; 

— volume urinario diminuito o normale. 


Potassio 

Il potassio penetra nell'organismo a universo l'appaialo 
gaurointesiifiMle. 

in media l'adulto no ingerisce da 30 a 120 mliq/l ni gior¬ 
no con gli alimenti e le bevande. La sua normale LOntenl ra¬ 
ziono sierica (K*> vuriu ira 3.8 c 3 mEq/l. Nei liquidi 
exrracfllulari c presente soltunto il 5Vt» del potassio loiale; il 
suo ritmo di scambio con le cellule è rapido, piu variando a 
seconda del tipo di tessuto. 

I 'acidosi determina una fuoiiuscitu dì potassio dulie cel¬ 
lule c ciò ne causa un aumento della concentratone piasmatica 
e della eliminazione urinuria. L'acidosi cronica, pertanto, è 
caratterizzata da una ridu/kmc del potassio corporeo totale. 

Ndl'alcalosi, il potassio si sposta aU'imemo delle cellule 
dnl liquido cxtracellulgrc, la concentrazione prismatica si ri 
duce, mentre la escrezione urlimi ia aumenta; l‘aumento del 
Ih escrezione urinaria è la conseguenza di condizioni loculi » 
livello renale che favoriscono la escrezione di potatalo. per 
tanto, sia nell'alci dosi che nell'acidosi vi 6 un» tendenza del 
potalo a muoverci dalle cellule musco bui. attraverso 11 piu- 
siila verso il rene per essere eliminato con le urine. II come 
nuto Intracellulare di potassio viene mantenuto costante in 
tutti i tessuti (circa 150 mhq/l, mediante il sistema del tra¬ 
spórlo attivo Nu-K). Ne deriva che ogni condizione n sostan¬ 
za che «Itera questo sistema di trasporto attivo influenza il 
cuti tenuto intracellulare di sodio e potassio. Il principale re 
colatore della concentrazione intracellulare di /iodio c potas¬ 
sio t riildosteronc, che agisce attivando il trasporto cationi, 
co attraverso le cellule 


Deficit di potassio 

Si piu In di IpopoiUixieintu quando il Kai ù inferiore a .1,5 
mEq/l. 

Cause: 

— Ipcraldo&ieronismo primitivo; 

— iperaldostcronisml secondari (scompenso cui dia¬ 
te». sindrome nefrosica, cirrosi epatica; ipertensione .irrrrio 
sa con ipcrrcninemia: renovoscolare, maligna, da feceromo- 
Cìtomg; abuso d» liquirizia; sindrome di Liddle; abuso di 
diuretici); 

— diabete mellito; 

— ale aioli; 

— malattie delfapparato digerente (vomito; drenaggi 
gastrici, intestinali, lavande gastriche. clisteri ripetuti; Lolite 
ulcerosa; sindrome da malasscubimento; 

— malattie renali (acidosi tubulare renale; sindrome 
di De Toni-Fonconi-Dcbrc; ripresa della diuresi nella insuf¬ 
ficienza renale acuta; pielonefrisc cronica; emodialisi 0 diali¬ 
si peritoneale). 

SlniomatoloxiQ clinica'. 

— astenia , crampi muscolari , paralisi flaccida, 
ipore riessi a tendinea; talvolta possono comparire 
ipcircflcssiu, ipereccitabilità neuromuscolare, guizzi 
c fase leu Inzie» ni spontanee; 

— ipoventUnzióne fino alla paralisi respiralo 
ria; 

ileo paralitico; 

— poliuria con iposicnuria (con ridona escre¬ 
zione di Na* c proteinuria di tipo tubulare); 

bradicardia; l'ECG può mostrare slivella¬ 
mento del tratto ST, appiauimemo o negatività 
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dell'onda T, presenza di ampie ónde U; l'imervallo 
PR può essere allungalo. 

Diagnosi di laboratorio ; 

K* r H* sierici si riducono. l'HCO*. sierico aumen 
In. la PCOi e milieu aumenta o * normale, il pH ematico 
aumenta: 

— I*H‘ urinario aumenta. l'HCO; urinario si riduce, 
il volume urinano aumenta- 

Eccesso di potassio 

Si parla di iperpotrmicmia v il Ks supera i 5,5 mEq/l. 

Cause: 

— acidosi metabolica e respiratoria; 

— insufficienza renale acuta c cronica; 

— in*uffid*n*a surrenallca acuta c cronica; 

— eccessivo apporto alimentare o parenterale di k; 

— umj pioluugato di diuretici che risparmiano K (spi- 
ronolanone. Triamiercnc, ainilnriilv); 

— crisi emolitiche (sangue non isogruppo, tarmaci, 
agenti chimici, anemia falci forme, emoglobinuna). 

Sin(amatotùgiu clinica . 

— nausea , talvolta diarrea , che si accompagna 
a dolori addominali diffusi; 

astenia muscolare , Iporlflessi», paralisi flac¬ 
cida agli arti Inferiori, che può estendersi a lutto il 
corpo, fino ad interessare i muscoli della fonazione e 
del respiro; 

— alterazioni elettrocardiografiche; la T à am¬ 
pia. simmetrica, appuntita; il QT in genere non si alte¬ 
ra, Aggravandosi l'iperpotassicmia il PR si allunga, il 
QRS si slarga C compaiono poi i segni del blocco 
alriovcnlticolurc di I e 11 grado; successivamente an¬ 
cora la P si confonde con la T precedente e simula un 
blocco della attività utiialc. 

Nello stadio terminale la tachicardia o il flutter 
precedono In fibrillazione ventricolare. 

Diagnosi di laboratorio 1 . 

— H K* e l'H* sierici aumentano; l’HCO*- cd 11 pH 
ematico si riducono: 

— il K~ uiimirio aumenta, mentre si riduce PH" uri- 

□urlo. 


Cloro 

! il principale anione dei liquidi cxtracellulari. Il conte¬ 
nuto totale corporeo c di arca V mfcq prò Kg. 

L'uomo adulto normale auumc in media Iru 69 e 208 
mbq di cloruro con gl) alimenti e le bevande, di solilo sotto 
forma di sale di Nu o di K. 

Con la sola eccezione delle alterazioni dell'equilibnn 
ncidn-bsjcc, le variazioni del contenuto in cloro sono influen¬ 
zate dagli m essi fattoti e nella Htm direzione che regolano 
le modificazioni del Na. 


Caldo 

Un organiamo umano adulto contiene circa 1,000-1.200 
gì di calcio, di cui circa il W v 4i t contenuto nel cristalli mine 
rali (idrossinn.it ito) dell'ufo. Ili virtù di emetta enorme riser¬ 


va, la concentrazione del calcio-ioni nel plasma si mantiene 
costante, anche in prescii/u di ampie variazioni di assunzio¬ 
ne c di escrezione. Ciò n realizza attraverso un complesso si- 
sterna di controllo che coinvolge molli organi; pumtiruidi, 

intestino, rene, osso. 

Il calcio nel Sangue circolante e presente quasi esclusiva¬ 
mente nella frazione plasmatici», ove raggiunge una colieen- 
trazione che oscilla tru i 9 e gli 11 mg (4.5-5.5 mEq/l). Tati 
valori variano in condizioni normali con ritmicità circa¬ 
diana, presentandosi più elevati durante il giorno rispetto a 
quelli ri levabili du; aule il riposo notturno Anche Li posizio¬ 
ne del soggetto influenza i valori dcllu ealccmiu, clic tende 
ad aumentare passando dal cimo nUortoMutismù. | a calce - 
mia tende a diminuire durante l'ultimo trimestre dì gravi¬ 
danza. in «apporrò soprattutto airisituujarsi di min 
Ipo albumi» ernia. 

Il cnkio plasmaiico viene diviso in due principali tra¬ 
zioni. in bnw alla sua ullrafiltrabilità; quella diffusibile, 
rappresentata dui calcio in forma ionizzata o complessato 
cu» dumo o aliti anioni organici; quella non diffusibile, 
rappresentata dalla quo! n legni» alle proteine. Il pH c la 
concentrazione in proteine sono importanti fattori di control 
lo delle frazioni del e.ilcie» pl&unaiteo; l'acidosi determina un 
aumento della frazione ionizzala, rateatosi una riduzione 
La ipeiptuiciiiciniu determina un aumento della ealccmia 
toiala (per aumento della frazione legala alte proteine), 
mentre la ipoprotcincmia provoca ipocalcemìa; l’affinità è 
maggiore per l'albumina che per le globuline. 

Deficit di caldo 

Cause: 

— ipoparmiioidiMiiu da rimozione chirurgica acci, 
dentale dulie piu adì oidi; 

— idiopatico, associato ad IpofunztonalitA di oltre 
ghiandole endocrine; 

pscudoipOporfttirOidlsmo (quadro clinica-umorale 
di ipoparatiroidlsmo, causato non da deficienza dclk puniti 
rendi, ma ita difuuosa risposta drl tubulo renale al parator- 
jnoiic), 

— grave c protram» deficit di vitamina D; 

— Insufficienza tenute cronica; 

— sindrome nefroslea; 

— ipercaltìuriH idiopatie»; 

— pancreatite nenia; 

— gravidanza; 

— tumori o«ei jnctaiuulcl con fissazione di caldo; 

— tumori con ipa secrezione di calcilo dina (cancro 
della tiroide, tumori carcinoidi dCirmUBtim» c dei bronchi); 

— eccesso di ciurlanti c di aludinìzuiniS. 

Ln deficienza di calcio può provocare delle tipiche 
manifestazioni di letama {letama Ipocalcemlca ), che 
possono essere manifeste o latenti (vedi letama). 

Diagnosi di laboratorio: 

ipocnlcemla; 

iperfosforcmii; 

— ipoeateluriu (talvolta); 

riassorbimento dei fosfati HurnciKuto. de arance 
diminuita. 

Eccesso di calcio 

(ani*: 

iperparnth'oldtemo primitivo (adenomi, carcinomi, 

iperplarie); 
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iperpniiilirfìiili^rnó WCÓlldurk» (rncllithlllO. insuffl- 
cicn/a renale cronica); 

Ipeipàialiroidlsmo terziario; infiuflìcteriza renale 
cronica in fMe dialitica, ipcrtiroidianto. mixcdenm, intoni 
cazionc da vitamina I) e vitamina A. abuso di ttarfdki, sin 
dfonic di Biifinii (da abuso di polvcii alcaline), v di l tght- 
wod (acidosi tabulare renale idiopatica della prima infuturili); 

— ipcrcakemia idiopatica nell'Infanzia; 
ipcrcnkeinia con stenosi aortica sopiuvalvolurc; 

— ipcrcnlcemiJi nuociti! n a «nrcoidosi, neoplasie mali- 
g»c, malattie maligne di interesse «mitologico; 

ìpercukemic coll ù5tculisi (uicttislusi ossee di carci¬ 
nomi della mammella, tiomneo. polmone, rene, ovaio, me¬ 
ro; dinpaioblastoml metastatici; imnu»bilix/a/ióne prolun¬ 
gata; morbo di Pagci); 

— ipcrcakcmin acuta (ipcrpaiutiroidismo, m, di Puget, 
leucemia. mieloma). 

.Sintomatologia clinica: 

— astenia profonda c adinamia, anoressia, 
sonnolenza , cefalea, polidlpsia ; 

— rene: poliuria con iposrenuria, talvolta meni¬ 
no. Nelle ijwealeemie di lunga durat«:ncfrocaldnosi 
(deposizione di sali di calcio nei tubuli collettori c poi 
in quelli distali) con nefropatia interstiziale cronica, 
che può giungere alla insufficienza renale; 

— occhio: calcificazioni corneali che appaiono 
come strie di aggregati cristallini nella regione mediale 
e laterale della cornea; 

— appaialo muscolare: ipotonia muscolare, ti ¬ 
no alla atrofia dei muscoli degli arti inferiori, riduzio¬ 
ne dei riflessi tendinei; 

— cuore: sofferenza del miocardio dimostrata 
dall'accorciamento del tratto ST; 

— apparato digerente: anoressia, nomea, VO- 
miio , stipsi ostinata; sindromi dolorose epigastriche e 
dispeptiche di tipo ipcrsccrctivo; litiasi pancreatica e 
pancreatite cronica. 

— psiche: perdita di memoria, depressione * psi¬ 
cosi* talvolta disorientamento, confusione* delirio. 

Magnasi di laboratorio : 

— ipercalcemia; 

— urine poco concentrale, inefficace lo stimolo al pa 
sto secco e all'ADH; 

— ipercalcluria o ipncnlciurin: l'escrezione renale di 
Na può essere aumentala; 

— Il pi I delle urine e acido, la blcurbonatemia ed il 
pH ematico sono elevati; alca! osi metabolica, ad eccezione 
del cosi con Ipcrpanuiroidiimò; 

— fosfatasi alcalina normale, aumentata, diminuita; 
fosforami* normale o aumentala; 

— talvolta proiL'limria: spesso wrinorolrum positiva. 


Fosforo 

b il principale anione intracellulare: circa $0 mbq per li¬ 
tro di acqua cellulare: nell'ad ulto il contenuto totale c pari a 
circa 11,5 gr/kg 

Tutto il fosforo (fosfati) assunto con la dieta che non da 
eliminato con le feci in combinazione con il calcio viene as¬ 


sorbito e quindi eliminato con le urine, in rahuru di 0.5 gì 
nelle 24 ore. 

Deficit di fosforo 

Cause: 

—tubuioputie ereditarie: sindrome di De font- 
FnncOni-Dcbrè, sindrome di Lowe (protcimirla tabulare* 
glkoaurin, aminoacidurìa. ipcrsfosfateniia. anomalie conge¬ 
nite dell’occhio, ritardo mentale e suturali 1 con lesioni ossee 
di tipo rachitico); 

— tubulopatie secondarie (sindrome di ttjdgren, epa¬ 
tite cronica univa. ulvculiiL fibi uscii'unica): 

— malattie metaboliche ed endocrine (iperparutiroidi* 
smo, diabete mellito); 

— perditi: intesi inali 0 insufficiente apporto. 
Sintomatologia clinica 

I h sintomatologìa è quella della mulatti u iespon¬ 
ibile della ipofosforemia* 

Diagnosi di laboratorio: 

— fosfcrcmÌM e livelli ptomtutici di PTII bussi; ulti i 
livelli di 1-25 diidio»ieolccalcifcroio; 

aumenta l'escrezione di calcio per inibizione del 
suo riassorbimento, cosi come aumentu l'escrezione di 
uiugneiào. Si ha in conseguenza una riduzione del poni del 
magnesio c della calcemia. 

Eccesso di fosforo 

Cause; 

ipoparuiiroidisnio; 

— pseudólpopatatiroidicmo; 

— diabete mellito; 

— acromegalia; 

— intossicazione da vitamina D; 

cui cinomi mtUKlatid con osteolisi; 

Insu/fidciuu remile. 

Sintomatologia clinica 

Quando il valore del prodotto calcio-fosforo del 
siero i‘ supcriore a 70 compaiono fiequcnlemcMc cal¬ 
cificazioni metastatiche, soprattutto a livello di Cute, 
vasi, articolazioni, occhi c talora anche miocardio, re¬ 
ni c fegato. 

Diagnosi di laboratorio 

Aumento déllu fósfo remiti. In uno prima fau t.’ac I' pia* 
amatici mito normali, mentre il PTM £ li veniente aumentata. 

Niella seconda lo.sé Makemiu m abbaisi, il P I H si eleva 
ancora più (2.500 t> F.q/ml); nella terza fuse il P I H è assai 
elevata (6.000 a Eq/ml); nella quarta fase i valori di PTH 
aumentano ancora (25.000 /* Bq/ml) e vi è ipere&Icemia. 


Magnesio 

Il contenuto tarale in Mg è pari a circa 30 mEq pei Kg di 
peso corporea. 

tu sua distribuzione è simile a quella del K, ad eccezione 
dell'atto, dove £ presente in abbondante guarniti. L*a\hun- 
lione giornaliera è compresa tra 20-40 mh'q, di cui solo 1/3 
viene assorbito. T fattori che regolano |u concciltrazione in¬ 
tracellulare del Mg non sono noti, tuttavia come per il K 
sembrano correlati con la .secrezione di aldostcrone. 
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Deficit dì magnesio 

Cause, 

— nel neonato (condizione (Istològica); non ri associa 
a sintomatologia neurologica e Càrdio vascolare; 

— deficiente assunzione con lu dieia (digiuno; Kwa- 
shiorkor; prolungala alimentatone per via venosa; 

— ridotto assorbimento Intestinale (sprue non tropi 
cale; cieatarren; ampie resezioni chirurgiche del piccolo 
intestino); 

— sottrazione prolungala di liquidi intestinali (aspira¬ 
zione gastrica in pazienti chirurgici) 4 , 

— perdite eccessive per via urinaria (terapia diuretico; 
ipcrnldosteroniìmo primitivo; «eidos» diabetica); 

— etilismo: 

— malattie delle puniilroidi <lpcrparaliroi4i»nio pri 
mitivo; ipopiuutiroidistìio); 

— perdita per lunazione eccessiva, per dialisi perito¬ 
neale, per emodialisi; 

— alcuni avvelenamenti (stricnina, piombo, DDT, 
fluoruro dì .iodio, guanldina). 

Sintomatologia clinica ; 

— confusione mentale con dissociazione tem- 
poro-spulitile, talvolta depressione, talvolta allucina¬ 
zioni visive o udì live; sialo stuporoso; raramene 
corno; 

— ipere/lessi a OS teo-tendinea, presenza di 
Qabinski. 

Spesso incoordinazione muscolare, movimenti 
atetosici o coreici ed il segno della mola dentala. Tal¬ 
volta fibrillazione muscolare, tremori; crampi 
muscolari, parestesie, con sensazione di In udore o di 
freddo* Telatila clinicamente non differenziabile da 
quella presente ncU’lpocalcemia. 

— PF.EG presenta onde di basso voltaggio* più 
raramente trifasiche; 

— l'ECG evidenzia un accorciamento del PR. 
un appiattimento fino ad inversione della T, slivclla- 
rnento del tratto ST. 

Può essere presente tachicardia nodale o sinusale. 

Diagnosi di laboratorio ; 

— ìpomngncsietma, riduzione del contenuto di ma¬ 
gnesio nel liquor e negli eritrociti, scomparsi» del magnesio 
nelle urine: 

— In cnkemia può essere normale o abbassata. 

Utili sono le prove da carice di magnesio; si somminì- 
« trino H» mg di magnesio manina e sera in muscolo. Nei pa¬ 
zienti con deple7mne di maglificio tutto il magnesio inietiato 
verrà trattenuto, mentre In caso di bilancio positivo tutto lo 
Ione sommi nitrato verrà eliminalo con le urine. 

Equilibrio acido-base 

La costanza del pH e di importanza essenziale nello 
svolgimento di numerose attività dei vari organi e per nume¬ 
rosi precessi metabolici. Per pii Ri Intende il logaritmo 
negutivu delia concenTrazione di ioni II* in una soluzione ne 
quòta; esso dipende dalla somma della contante di dissocia- 
riqne e del logaritmo del rapporto ir» busi ed acidi (HCOi/ 
H,CO.). In condizioni 1 biologiche il pH del sangue è di 
7.40 * 0,02. 


Schematicamente si può dire che gli ioni H" prodotti nel 
l'organismo (CO,, ac. solforico, acido fosforico, «e.) ed 
immevi ned liquidi exiiuccllulari vengono immediaUUnciuc 
tamponati ud escreti: la CO, attraverso i polmoni (per cui la 
pCO. ematica si mantiene normalmente trn W» e 44 min di 
I ig). e gli acidi non volatili attraverso il rene, venendo climi 
nati <oitu forma di acidi tiiolahili (soprattutto fosfati) e di 
NH;, provvedendo il rene nel contempo al riassorbimento 
dei bicarbonati filtrati. 

L'escrezione totale di acidi nelle urine ((Nl l: + acidità 
titola bile) — bicarbonato] è compresa ira 50 e 70 intq di N 4 ; 
i bicarbonati del sangue Si mantengono ira 22 e 25 mEq/l di 
plasma. 

Si parla di aditosi o di afcalosi per indicare le condizioni 
in grado di allenire il normale equilibrio acido baie, rispetti¬ 
vamente nel senso della diminuzione 0 ddi'uumcnto del pi i 
ematico, anche se queste modificazioni potorio venire » 
mancare per l'intervento dei meccanismi di compenso. 

Queste condizioni di acido»! e aleatori vendono distinte 
in me tabu tu'a e respiratoria per intendere le condizioni in cui 
esj.sle un disordine primitivo nella regolazione dei bicarbo¬ 
nati o della CO„ che costituiscono rispettivamente le com¬ 
ponenti metabolica e respiratoria dell'equilibrio acido-base. 

Si parlerà di acidosi o ali atosi compensale se il pH non si 
modi bea. rispettivamente nel senso dell'acidosi o dell'alea* 
lori e di acidosi o aleatori 'compensala se li pH si modifica 

Si possono avverare disordini semplici deU'eqviihbrlo 
acido-base (ad esempio, metabolica per riduzione dei bica» 
ho nati del plasma nel diabete eheioaeidosico) o disordini mi - 
àii. metabolico e rcftpiralorio* (pei riduzioni dei bicarbonati 
plasmai tei da tlieluuudori ed aumentò (Iella pCQ, dii 
ipovcntilaztòilé alveolare). 

Arili uri respiratoria; insorge allorquando si instaura un 
quadro di ipo ventilazione alveolare, sia di origine polmoni* 
re (BOC, enfisema, nana, fibrosi, ccc.), che extrapolmonarc 
(obesità, cifoscoliosi, lesioni del S.N.C., «ce,) che deicrtmnu 
accumulo di CO, e quindi aumento della pCO„ Vedi nuche 
pag. 247. 

Sintomi : dispnea, cianosi, cefalea, vertigini, tre* 
mori, agitazione, torpore psichico fino al coma. 

Nelle forme ad esordi*? acuto si Instaura un qua¬ 
dro di acidosi respiratoria scompensata, poiché il 
compenso renale si realizza con una certa lentezza; 
nelle forme croniche si ha, invece, un quadro di 
acidosi respiratoria compensata, poiché l'aumento 
della pCO, ematica facilita il riassorbimento degli 
HCO' a livello renale. 

/ dall di laboratorio evidenziano: 

— pCO, aumentala (> u 44 mmHg); 

— pl-l Tumulile o Inferiore »» 7,40 (nelle forme scom¬ 
pensate < a 

— CO, totale aumentala; 

— HCOt normali u diminuiti nelle forme scompen¬ 
sate; 

— urine acide, soprattutto iwITacidosi scompensata; 

— CI- sierico diminuito. 

Aleatori respimiuriii si determina quando ri ha ipci ven¬ 
tilazione sia di origine polmonare (pncumopnric) che extra- 
polmonare (febbre, lesioni S.N.C,, particolari rimozioni 
ambientali, intossicazione da salicilati), per cui si ha innato 
re eliminazione dì CO, con rafia espilata; di conwimcn/.i 
diminuisce la pCO* ematica ed II pii tende ulTalcalbiità. 



i \ IMAONOM di I niAHMi su i llló 


8 4 J7 


l a sintomatologia clinica in genere viene masche¬ 
rata ila quella della malattia di base; si possono, però, 
evidenziare una discreta polipnea, tremori muscolari 
ed un quadro di tetani® (per riduzione del Ca; v. sopra), 

I liuti ih lubnrulnrin evidenziano: 

- pCO r ridurla (< a 36 minila); 

— CO, totale ridotta: 

- HCOì diminuiti {< n 75 mEq/I): 

- pH notinole o aumentato nelle forme scompensate 

( « 7.42); 

urine alcaline; 

C!“ sierico aumentato: 

— K* sierico diminuito, 

Atillusi im-tulmlka: tìpica del coma diabetico, può 
insorgere in oltre condizioni morlwte, quali; diarrea profu- 
ha. digiunò prolungato, vomito, intossicazioni (da ulcool 
metilico, salicilato, cec\), febbre, insufficienza remile, fistole 
biliari od intestinali, ucidosi tubulure renale, causa iatrogena 
(terapia con inibitori dell'anidra*^ carbonica), tee. 

Sin la/in: iperpnea con respiro di Kussmatil (tipico 
delle forme ad esordio acuto), sonnolenza, obnubila¬ 
mento del sensorio, alterazioni neurologiche fino ni 
coma, riflessi patologici, segni di disidratazione, 
dolori addominali. 

Le acidosi di lunga durata (quale quella delPinsuf 
fidanza renale cronica) sono abitualmente ben lolle’ 
rate e vi può essere soltanto polipnea. 

Putì di laboratorio : 

— Pii < « 7,36; 

- pCOj normale o diminuita, 

- HCOì < 22 mfiq/l: 

- urine acide 

Nella rase di compenso 11 pH urinario è compreso Ira 5 c 
5,5, in rapporto uil'csCrczlonc di acidi organici. 

Alci!od nielulmlkv; insorge in ICgUiTO A vomito, cliar 
rea, neiripcraldosterynismo c ncll'ipercorticismo, In corso 
di malattie tubularl renali c può anche essere determinala da 
cause Iatrogene (corticosteroidi, AfTli, diuretici). 

Il quadro clinico t caratterizzalo da astenia, respi¬ 
ro Ionio e superficiale ed ipereccitabilità neuromusco¬ 
lare. 

Dati di laboratorio: 

-pH^ 7.42: 

— pCOj s 44 mmHfc; 

HCO-, > 25 mKq/li 
urine alcaline. 


MALA ITI E DEL RICAMBIO 

Verranno trattate in questa parte del capitolò alcu 
«le malattie del ricambio, quali: diabete mellito* di- 
Sprotidcmic, ipcrlipoproteinemic ed Iperuricemie, 
portine. Della obesità e dello magrézza si è già parlato. 

Infine, un cenno riserveremo alla disvitaminosi ed 
alla enzimopatolagiu. 


La diagnosi del diabete mellito 

I ’esistenza dd diabete mellito può venire clinica¬ 
mente sospettata in base ad alcuni sintomi (astenia, 
dimagramento, polifagia, polidipsia. impotenza ses¬ 
suale) ed alla comparsa di manifestazioni riferibili ullu 
microongtopaiia (retinopntia, arce cutanee di necrosi 
parcellare, proteinuria, eco.*.), specie se vi è presenza 
di familiarità diabetica. 

Questa caratteristica slntornntologica del diabete 
corrisponde però alla fase conclamata della malattia, 
che segue ud una fase di latenza, nella quale la scoper¬ 
ta della malattia spesso è fortuita, dato che Ih simo- 
matplogia ò scarsa od appena accennata. 

£ il laboratorio che svela o dà conferma dell'esi¬ 
stenza e della gravità di una intolleranza al glucosio, 
sostenuta da un deficit di "effetto insulinico”, per 
carenza anso luta Q relativa dell’Ormone. 

Per l'inquadramento clinico del diabete idiopatico 
è bene attenersi, in linea di massima, alla distinzione 
in diabete ìnsu/ino-dipendenre o di tipo l ed ìnsulino- 
fndfpcndentc o di tipo il (Tab. 21-27). 

Esistono forme di diabete con alcune delle cara Ite 
rùstiche dei due precedenti tipi {diabete Intermedio): 
soggetti giovani con diabete non chetoacidosico, noti 
insulìno-dipcndentc che col tempo evolve verso una 
forma insulinopenica; piò raramente neH'artziuno può 
occorrere un diabete di tipo insulinopcnico c chetoaci¬ 
dosico. 

Le ricerche di laboratorio fondamentali per accer¬ 
tare il diabete sono tre e si completano l'un l'altra: la 
ricerca della glicosuria, il dosaggio della glicemia, le 
prove dinamiche eventualmente ricorrere alia ricerca 
della che!onuria. 

Ricerca «Iella glicosuria 

La presenza di glucosio m un campione d'unna e, il piu 
delle volte, espulsione di un diabete mellito. Fanno eccezio¬ 
ne i casi di glicosuria renate (diabete renale); vanno «Jistinlc 
le nielUturw non duitmiviw (fruimmo, galattosio, pensosi, 
lattosio). Le determinazioni della glicosuria con le strisce 
reattive alta glucosio-OwidiiM «uno specifiche per la glicosu¬ 
ria, corti nulamente alle vecchie tecniche (ex. metodo al fer 
rocinnuro) genericamente rivelatrici del potere riducente del¬ 
le untic. nuloriamente dovuto n svariate soslunzc presenti 
nelle urine. La glicosuria suole comparire allorché 1 valori di 
clicemia superano i g 1,70 1,80% (soglia renale per d giuro. 
sìo)\ va però tenuto prtxenie che la coglia renale per il gluco¬ 
sio può essere i nn a lz a te In «oggetti anziani o con inmifficicn- 
za renale, sicché può non aversi glicosuria unche in presenza 
di valori plicrmici superiori a quelli ora ricordati. 

Va tenuto presente che¬ 
la determinazione del glucosio su un campione 
^temporaneo di urina può dare false negatività se corri¬ 
sponde ud una fuse giornaliera senza iprrglicemin patolo¬ 
gica; 

— Ih determinazione su campione globale di 24 ore 
suole fornire un buon giudizio diagnostico; 

la determinazione su più campioni rapprese man li 
frazioni della diuresi giornaliera <ono udii per il controllo tc 
Mptutk'O del paziente diabetico. 
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1'AWEl.LA 21-2*?. Tipi ili diabeti? mellito 


Cantieristiche 

differenziati 

diabete insiiUnthdlpendenu 
(D.I.DJ 

u tipo I: diubete magro o 

dell'età giovanile o In fon/Ih 

10 % dei diabetici 

diabete insulin o - in dipen de ri te 

tn.u.) 

n tipo II: diabete grasso o 
dell'età tua tura 

HW dei diabetici 

Genetiche 

gemelli iiiuuviriuii concordami 

< 50% 

uu&ài costante 

significativo abbinamento 

a fenotipo II LA 

ri 

no 

Epidemiologiche 



età di mas lini a frequenza 

12-14 unni 

65 anni 

frequenza popolazione generale 

0,5% 

2% 

sesso più colpito 

indifferente 

femminile 

fxioparotogichc 



isole pancreàtiche 

diminuzione marcata di numero 

diminuzione lieve di numero 


e di dimensioni 

e di dimensióni 

in filtrali infiammatori insulari 

frequenti 

nessuno 

cellule beta 

come per le isole 

come per le isole 

Immunitarie 



antico r pi amiceli ale isole pancreatiche 

nel 40 50% dei casi 

in meno del 5% dei cubi 

associazione con cndocrinoputic autqimmum 

frequente 

rara 

Cliniche 



peso corporeo 

inferiore alla media 

superiore alla media 

età d'inizio 

< 30*33 unni 

< 35-40 anni 

insorgenza 

«cura 

lenta 

tendenza alla eh et osi 

marcata 

modesta 

complicanze cardiovascolari 

rare 

frequenti 

‘•tcùlùr i épulieu 

rara 

frequente? 

insulinemia 

l 

in genere r 

equilìbrio con la sola dieta 

praticamente impossibile 

>PC?»SO possibile 

sensibilità a sullanilurcc 

negativa 

positiva 

sensibilità a biguanidi 

esclusiva 

rara 

r eoi Unione 

non descritta 

pàtsihilc 


Drtermina/imic ridisi j>licrmi:i 

L'esame può essere eseguito sia su campioni di sangue 
venoso eh© *u campioni di sangue capillare: i valori del san. 
fP»«* capillare -nm*. A-. j> II, IO j.» w ,i|| di quelli del ìiusku.- vene 
sì»; mie differenza nel diabetico ri riduce per la difficoltà di 
captazione del glucosio da parie dei tessuti periferici. ! valori 
plasmatici sono più alti dèi 15% rispetto a quelli del sangue 
intero* daia lu minore concentrar ione di glucosio nei globuli 
rossi rispetto al plasma. 

Anche Ir tecniche di determinazione del glucosio coniti- 
fruiscono alla variabilità dei valóri normali della glìcemin a 
digiuno. Le vecchie melodiche convenzionali di determina¬ 
zione (ad ei. lì metodo di Fòlio Wu), per la minore specifici¬ 
tà (dosaggio complessivo di glucosio, di fnittosio, lattato, 
piruvaia, eie.) dunno valori più elevati, oscillami entro una 
norma fra 0,80 e 1,15 g%o, mentre i moderili metodi enzi¬ 
ma ilei, quali ad cs. quelli basali nuli'Impiego della glucntio- 
ossldnri o della glucòrio-6-forffaio-dcidrogeNùri, sono assai 
specifici, riflettendo i livelli di glucosio vero e dmmu valuti 
più buui; d« 0.70 « 0.80 g%o di norma. Il metodo al Icrro- 
cianuro. abitualmente applicato niruutouniUyscr dà risultati 
POCO piu elevali del glucòsio vero: con fate metodo j valóri di 
glicerina u digiunò OSCillàJlO Ini 70 e 100 mi?%. 


I valori gHccmici normali a digiuno, in ima sola prova 
non permettono di escili dei e lu diagnosi di diabete mellito: 
Infitti, nel corso della giornata pn«ono aversi oscilluzioni 
della gUccmui notevoli nel .suggello normale ed ancor più nel 
diabetico. Può cucre. quindi, utile effettuare uria determi¬ 
nazione post-piandiate della gliecmia n ancor meglio ricorre¬ 
re alle prove dinamiche di tuileuuiza dei carboidrati. SÌ 
tenga anche predente che nel soggetto diabetico UuttulO la 
dcicrmlmudonc della glitcmia iiiHltulina a digiuno è di star 
so valore nel giudizio di controllo terapeutico, anche se 
abitualmente vi si ricorre per molivi di praticità. Per 
esempio* ipcrgliccmic mattutine a digiuno noi) escludono 
che in altre fusi dello giornata il lusso gliecmico sia soddisfa¬ 
cente e viceversa. 

La glteemia ripetuta nel corso della giornata fornisce un 
prvfifo a In erti ico di buon valore diagnostico, patendo svela 
re a due ore pottprandinli una condizione diabetica; ugual¬ 
mente. la gl itemi a ripetuta è di importanza notevole per il 
controllo tcicupcutico, A quest'ultimo proposito si ritengo 
no opportuni 6 prelievi: uno appena prima ed uno due ore 
dopo i tre pasti principali. 

in tal modo si ha una buona probabilità di cogliere si* i 
Uveiti glicemici meno influenzati dal pasro e più lontani 
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dal!'apporlo esogeno di insulina che quelli in cui dopo le due 
ore dal pasto hi terapia dovrebbe orrenere i maggiori recupe¬ 
ri. Il concetto può esprìmersi meglio con ire «empi cardinali 
(con limiti di oscillazione glkemica fxu 70 e 160 mx% r icra 
pia insulinica); 

a) gliccmia preprondiaìc fuori limile per cece/.4ò = la 
dose cd il lipo di insulina (quota M riUudo , ‘) non coprono il 
periodo ehe precede il prelievo. 

I>) gliccmia preprandlalr fuori limite per diletto - In 
durata dell l cffetio msuUnico è stala eccessiva, 

c) fillcemìa postprandialc alla seconda ora fuori limite 
per eccesso * la quota di insulina piuma è stani imulfictan 
ir (Bianche**!). 

Oggi è tinche possibile la registrazione continua automa 
neo della falcemia, minuto per minuto. collcttando il pnacn 
te ad un apparecchio autounulizzniorc e regiìir-ifòre. 
Dall’cvglu/ioue tecnologica di registrazione del glucosio » 
mezzo di Apedali sensori elettromagnetici per il glucosio liu 
avuto origine In completa strumentatone deua “pancreas 
artificiate extrucarparea a viratilo chiuso ", in cui uii com¬ 
puter mima 1 processi della secrezione di Insulina da parte 
delle «Mule bela normali, sulla hnv della rilevazione conti* 
nua dei valori glicciuiei e regole 1 m somministrazione amo 
malica di insulina (l'apparecchio, in uso presso i cernìi pani 
colarmeliic specialUiiii, t utile per 11 trattamento del diabe¬ 
te instabile). 


I a di e lo miriti 

Si rende evidente nei casi di severo scompenso metaboli¬ 
co; 6 caratteristica del diabete giovanili! o comunque di quel 
lo insulinodipendente c segnala la pieaeuzadi una situazione 
metabolica che può evolvere verso il coma ncidosicu. Si ten¬ 
ga presente clic chcionurìa non e sinonimo di diabcie niellilo 
scompensato, esistendo diverse situazioni morbose provo 
canti aumento del corpi chetonici ematici (chelunemia). con 
conscguente loro presenza nelle urine (cheionuria). Inoltre, 
negli stati di insililirirnra renale cronica con riduzione del 
nitrato filomerudire può aversi uri difetto d'eliminazione dei 
coipl chetonici r quindi In tali casi lu clictonuria può essere 
iuaenlf o lieve, non rispecchiando i livelli chetoni:miei Che 
possono essere anche gravi. 

Prove il inumidii' 

Allorché le gliccmic n digiuno siami di poco superiori alla 
norma e in assenza di glicosuria o si abbiano perplessità cir¬ 
ca un suggello che si ritiene predisposto, si procede alle pro¬ 
ve dinamiche, 

u) Prova deipiperglicemla provocala o da cari¬ 
co di glucosio (OGTT; “Orai gluCOK tolcrancc lcst“). 
Consulta nello studio della gliccmia a digiuno c, quindi, do¬ 
po ingerì ione di glucosio, ogni 10' fino alla terza ora; con¬ 
sensualmente può esseic ricercata la glicosuria. Il carico ora¬ 
le dì glucosio va somministrato a soggetto digiuno da alme¬ 
no H ore. La quantità di glucosio chi somministrare vana a 
seconda delle melodiche; .i modalità tecniche diverse d’eae- 
cuzioiiL- della prova corrispondono, ovviamente, modi di¬ 
versi di Imcrprelazione dei risultali. Comunque, può euere 
utilizzata una dose standard di glucosio di 100 g, in loluzio* 
ne acquosa ul 50% dn ingerire in 5’; nei bambini o negli 
aditili di peso inferiore a 50 kg la dose di glucosio impiegata 
VU aggiustala a 1,75 g/kg di peso o u «I g/m’ di superficie 
corporea. 

Ber la buona esecuzione del tesi requisiti e^sun/iiili àoiio, 


GLICEMIA 

mg/100 mi 



l’te. 11-39. Curvu g lice mica da carico orale di glucòsio. Lu 
linea continua indica i valori medi in soggetti normali df età 
tra 20 e 39 «imi. La linea tratteggiata soprastante ludica i li¬ 
velli glìcemid Indicativi di diabete (Da Fajtns c Conn). 

unii dieta con 250-300 g di carboidrati per almeno ire giorni 
prima deU'csceuzkuw del test; assenza di condizioni abnor¬ 
mi in grado di determinare un'Intolleranza ai carboidrati 
(stress, affezioni febbrili, epatopatie croniche, Intufficienti 
rtrtale, terapia diuretica, infarto del miocardio, accidenti ce- 
rcbrova.icolari acuii); attività fisica normale nei gioì ni piece- 
demi l'esecuzione del test considerando, peraltro, che un ri¬ 
poso eccessivo specie se a letto può ridurre la tolleranza al 
glucosio. 

I Valori glicemiei ottenuti, riporrai! in grafico, permetto¬ 
no di ortenere lu curva gl tee mica da cuneo orale di Plurodo 
(big. 21-39). 

Nel sognato normale: la gljccmii r.ip.siuncc I valuti mai 
simi entro i 30-60* r non superi! il doppio del valore di base: 
giù alla 2" or» torna ai valori di bar* o A valori inferiori. Non 
compare glicosuria nel corso della prova 

Nel soggetta diabetico: la gliccmia raggiunge valori moi 
tu elevati, superando generalmente il dóppio dei valori di 
base; permane elevata per maggior tempo e decresce molto 
lentamente per raggiungere i valori di bit*: saliamo dopo 3 4 
ore o più. 

Insistono diversi criteri di valutazione dei valori glkemki 
della prova da carico orale di glucosio che tengono conto di 
uno o più dei valori rilevati o di questi globalmente conside¬ 
rali ( lab. 21 2 H). 

Una prova semplificata di valutazione, adoperata negli 
Stati Uniti per gli screening di mima, * costituita dal hlood- 
finger lesti ul paziente va tutta bere una bibita contenente 75 
p di glucòsio; dOpt) 2 h si determina una gheemiu su prelievo 
effettuato al dito. Il tur si considera positivo se la gliccmia 
supera i 140 mg% (come abbiamo visto i valori glieonicl del 
sangue capillare sono più elevati di quelli del sangue venoso). 

In con»iderA/.lone del fisiologico declinò della tollinan/u 
ai carboidrati ulne I 50 unni. <> t convenuto di aumentare l 
limiri massimi normali per i singoli valori gliccmici di IO 
mg% per i soggetti che hanno superato l’età predetta. 

h) Test di carico venoso di glucosio (IVGÌTt 
intra venous glucosc tolcrancc test). Vi si ricorre allor¬ 
ché esistano condizioni che possono alici aie la prova da cu. 
rico orale (pia fisiològica, fedele ed attendibile) o in quanto 
favorenti l'assorbimento del glucosio, quali la gasi forese zio- 
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TABELLA 21-28. Criteri di valutazione del carica orak di glucosio 


Campione 

tajùns 
e Cuna 

"tAS. Public 
Health Service" 

"University Group 
Diabrtrs Program " 

Org&UzZQZiarii' 

Mondiale della 
Sanitiì 


G/iecmta 4 
fiits/lOO mi) 

C lice mia • 

otta/100 tuli 

QHcemla * 
Ong/100 mi) 

G f/cernia 9 
Ong/100 mi) 

Baule 


>100 (1 punto) 



1 ora 

160(185) 

> 170 (t/j punto) 



1 ‘/jùra 

140(160) 




2 ore 

120(140) 

> 120 ('/j punto) 


130 

3 ore 


> 110 (1 punto) 



Criteri per tesi 
patologico 

Glicoli. supcrio¬ 
re ui valori indi¬ 
cali nel Ire cam¬ 
pioni 

Totale di almeno 

2 pumi 

Somma delle slivcmie 
(basale. 1» 2. 3 ore) su¬ 
periore a 500 (600) 

GUccmia cenale 0 tu 
peri ore al valore indi- 
cato alla seconda ora 


’ Le glieeinic sono rifciiic al sangue intero; in parentesi <0110 ripartati 1 corrispettivi valori plasmatici. 

«la: Lari.zza P., Marmale di Medicina interna: bùd. Piccini 


ne e l'iperilroidkmo oppure rallentanti, come il mixedema. 
Il test m attua determinimeli» dapprima timi gliccmia basair r 
jummìuUUandu quindi 0,5 g di glucosioAg. NOlto lui iiui di 
soluzione al 33^n, iniettata per via endovenosa In V; su cani 
pioni di sangue prelevati da una vena del lato opposto op.ni 
|0', per almeno 60’, si vunliulla l'andamento della gli «mia. 
I risultati 01 tenuti debbono mere elaborali medium e In de 
tcrmina/ionr di cornicienti matematici; normalmente la ve¬ 
locità di scomparsa del glucosio (dofinita k) supera Fi, 5^0 
della dose iniettalo per minuto; valori interiori all'io de 
n un ciano la presenza di diabete, valori compresi fra I c 1,5 
devono ritenersi sospetti, ma non diagnostici (Fig. 21-40). 

cj Test do carico doppio di glucosio per os fprava 
di Staub-Trngorrj. In una prima lase si procede come nel test 
da carico semplice; un secondo carico Orale di glucosio viene 
praticalo ai 90'. Si ottiene una curva gliecmiea u doppia cu¬ 
spide che presenta differenze notevoli fra il soggetto sano ed 

il diabetico. Nel soggetto normale, a cauta della risposili 
inculimeli ni piiiuO carico, lu uccundu cuspide multa menu 

elevata della prima ed il ritorno ai valori basali si ha entro 1 
120 '; nei soggetti dnmetici, a causa delia mancata risposta 
insulinico ài primo caricò, In seconda curva 6 più elevata del 
la prima (di entità diversa a seconda della gravità del diabe¬ 
te) ed il ritorno ai valori di base avviene con lentezza (Fig. 
21-41). 

d) /est di stimolazione con tolbutamide. Si fon¬ 
da sulle proprietà umilino stimolanti della sulfanilurea cd 
lia quindi lo scopo di accertare la capucità delle cellule pan¬ 
creatiche del soggetto in esame di secernere insulina. Tutta¬ 
via. è meno sensibile del (est di carico standard di glucosio c 
vh impiegato soltanto in maniera complementare. 

Dopo un prelievo a digiuno viene somministrata per via 
C.V, | g di lolbulnmidc mhIiCh in 20 et di soluzione al 5*o; i 
pi elicvi vengono effettuali dopo 20.30 cd eventualmente 40 
minuti. Nel soggetto normale la glicemia si riduce, dopo 20*. 
al di sotto del del valore di partenza (Fig. 21-42). Valori 


GLICEMIA 

mg/iOO mi 


400- 

300 

200 


100J 



FI*. 2M0. Carico venoso di glucosio. Alcune curve dia¬ 
grammatiche che esprimono il decremento della glicomia del 
test di tolleranza al glucosio. I valori di “K M inferiori ad 1 
sono indicativi dell'esistenza del diabete mellito 
(K -70/t /,. dove iV, indica il numero dei minuti necessari 
al dimezzamento della glicemia). 


ai 20' ed ai 30' superiori rispettivamente all'89V 0 ed ài 7f.«/6 
indicuno lu presenza di diabete. É stato proposto da Mango 
un "coefftcirnte di di mi nuzlo ne" che standardizza 

meglio il teli. Si calcola secondo lu formula: 

3r T 2s J- t 
3 

dove r, s c 1 rappresentano rispettivamente le diminuzioni 
per celli udii della gllccmìa ài 20'. ài 30’ cd ai 40*. Ili condizio¬ 
ni normali il “IV* varili fra 45 e 75; valori inferiori >0110 in¬ 
dicativi dello stato diabetico. 
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Flg. 21-42. Piova alili lulliuiaiimlr. 

e) Test da carico orale sensibilizzato con cortiso¬ 
ne (test di Comi e Tajansh Il tesi viene impiegalo per mette 
re In evidenza resistenza di un diabete latente o nei cali dub 
bi in evi le prove dn carico glucidico semplice abbiano dato 
multa»i iMpeni, Purtroppo il tesi può dare risultali positivi 


anche in soggetti normali, privi di familiarità diabetica e al 
di fuori di obesità e di condizioni capaci di interferire con Ih 
tolleranza al glucosio. La prova sfrutta l'azione controinsu- 
Imc dei corticosteroidi, permettendo di studiare In capacità 
dell’organismo di reagire a rialzi g lice mici anche In presenza 
deh"'«ione iperglieemi zzante" degli steroidi. Al proteando 
vengono somminUtmri 50 mg di cortisone acetato 8 ore e 
mezzo e 2 ore priimi dell'esecuzione di normale carico orale 

di glucosio. 11 IcìU dlive ritenersi positivo se i valori gli temici 

dopo un'ora, un'ora e mezza e due ore sono superiori 
rispettivamente u 160. 150 e 140 rugato mi. 

f) Test di sensibilità all 'insulina. Appare utile per 
accertare lu risposta del soggetto in esame alla somministra¬ 
zione di insulina esogena e, nel cu&o eli diabete mellito dimo¬ 
stralo, ppr stabilirà se trottasi di diabete iiuuimu-sanMbilc u 
di diabete insulinó-rcristcntc. Più che per l’accertamento del 
diabete, la prova bu valore per la diagnosi differenziale ri- 
4 p?!io a sindromi cllniche dismetaboliche pnrticolnri e sin¬ 
dromi diabetiche secondarie. Risultano .iposensibili allo 
inculimi i diubelki con cirrosi epatica o con obesità di grado 
marcalo, gli acromegalie! e I soggetti con m, di Cushtng; 
sono ipersensibili gli ipocorticosurrcn alici (per difetto di ste 
roidi glicóattjvj) e gli insufficienti ipofisari (per difetto di se¬ 
crezione di ormone MimMOtrOpO), i pnncrcop,itici cronici 
((lagosi, neoplasìe, pei difetto di glUCBgone). 

La prova consiste nella «amministrazionedi IO U di insu¬ 
lina c.v.; oltre al prelievo gliccmico banale ii eseguano quelli 
seriali ai 15*. 30\ bÒ\ 120 ‘, 180’; eventualmente In prova 
può essere estesa ni dosaggi dei NLFA e del glueagyne pia 
«malici (in condizioni normali i primi dopo insulina decre 
sconci, iiiuilogulinunic uliu gliccmiu, il secondo si eleva). 
Bisogna aver sempre pronra una soluzione ipcrtonicu di giu 
conio u del glucugotic nel coso si verifichi una grave crisi ipo 
ghcetnica. Nel Aùggciiù nunimlc si osserva im decremento 
della glicrtnU del 50-60% entro 30*. con riiumo ni valori di 
base entro 90-120*. 

L’ipvrsvn&ibilitù all’insulina si caratterizza per un decre¬ 
mento gliccmico del 6Q% ed olire, con tempo di tccupcru 
della glicini lu di base intorno Hi 180’. La iposcnsibllità si 
caratterizza pei un decremento gliccmico ai SO' del 30%, 
con tempo di recupero della glieemìa basale entro i 60’. 

(!) Test algluCOgQnc, Consiste nella somministrazio¬ 
ne di I mg di giu cago ne C.v. C nel valutare l'andamento della 
gliccmia sui prelievi di sangue effettuati prima della prova ed 
a brevi Intervalli di tempo dopo la som ministrazio *c del giu* 
(tigone. Nei soggetti normali si verifica un aumento glicemi- 
cò del 30 60% entro i 30'; nei diabetici l'aumento gliccmico 
t più intenso e più prolungato. Il tesi risulta utile più clic nel 
diabete nello Mudi»» delle glicogeno». 

Infine, fra i t«i di stimolacene insulinicu sono da ricor¬ 
dare quelli con aminoacidi (prova dell'nrgir. : nn; con miscele 
di aminoacidi; con leuclna), 

Il tc-Nt di tolleranza al glucosio e quello al cortisone giu 
coado permettono di classificare gli stadi di diabete Intente e 
chimico (Tabella 21-29): 


noMWCio dell'insulina 

Il dosaggio dell'Insulina si e dimostrato di notevole im¬ 
portanza per meglio v.ilm.ire alcune situazioni cosiddette 
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TAIiKLI-A 21-29. Studi del diabete niellilo 


Stadio 

UMBVI T----- -T -------- ■ 

Sintomatologia 

G licerti io 

O digiuno 

Test di tolleranza 
al glucosio 

Ttsl al 

corlisonegluedtm 

Prediabete 

Assente 

Normale 

Normale 

Normale 

Diabete Intente 

Assente 

Normale 

Normale 

Alterato 

Diabete chimico 

Assente 

Normale 

Alteralo 

Alterato 


(o modesta) 




Diabete clinico 

Costante 

Aumentala 

Alteralo 

Alteralo 


"borderline". per valutazioni prognostiche e per iiiih mi¬ 
gliare impostazione terapeutica. 

Il dosaggio dell'insulina viene attualmente eneituaio con 
metodi rodio immunologlci, basaci sulla capacità dell 1 in su li 
na di reagire con .imicorpi specifici di animali (In cenere di 
cavia) c, quindi, di inibire competitivamente l'limone di tali 
anticerpi con l'Insulina rndiomarcata aggiunta. Mediante tale 
tecnica, i valori medi di insnlinemia pi asm alien (insulina im* 
munoreattiva o IRI) a digiuno, in un soggetto di peso nor¬ 
male sono di 9 15 jrU/ml, 

Più che il rilievo di IKI baiale è importante la determina’ 
/ione dei valori insulinemicJ in tempi successivi u stimoli 
insulirtOMcretori, quali ad c*.- Il carico di glucosio per « o 
venoso, il test della tolbutamide per via venosa. 

Nella valutazione di umi curva 1 Kl hanno prccipuu im¬ 
portanza le caratteristiche del picco massimo (PM) della cur¬ 
vai altezza e tempo di comparsa. 

Nel diabete inculino indipendente D.f.l. il PM è di alici 
za normale o anche aumentata (negli obesi), ran ritardato. 
Nel diabete Insuline dipendente (D.I.D.) il PM è di altezza 
ridotta, non ritardato. .Si ritiene clic quanto più basso risulta 
il PM Unno maggiore sarebbe la possibilità di comparsa del¬ 
le complicanze neurnvaicnlnri diabetiche. 


Il doguggU) (lei peptici* C. 

In diversi soggetti diabetici già iti trattamento con iniuli 
na esògena, il dosaggio dell'lki c reso alquanto impreciso 
per la presenza in circolo di anticorpi ami-in sulinici. In tali 
crisi si dimostra utile la determinazione del pcptidc C, frazio¬ 
ne metabolicamente inattiva della prcinsulinu che da quésta 
ai lincea pei dai luogo all'Insulina r che. c secreta dalla ecllu- 
la beta in quantità equimolecoUiri con llniulitm « uc rispec¬ 
chia fedelmente i livelli plasmatici, nate queste premesse, in 
alcune prove diagnostiche il dosaggio del peptide C si dimo¬ 
stra più attendibile cicli*IRI statua; non esiste, infatti, irtlcr- 
feren/a alcuna con ['insulina e con gli antlcorpi ami* 
inculimi. Il dosaggio del peptide C permette di valutare 
l’eventuale capacità residua insulinopoiciica di D.I.D. ben 
controllali con l'in&uliiiOlcfapicL; cu»rispondentemente alle 
lati di remissione del diabete si Osservano aumenti nelle con¬ 
ciài uazioni del pepride C, 


Tesi dell'emoglobina gllcosilalti 

fi un test di recente introduzione che riflette i livelli medi 
di gliccniia del paziente nelle ultime settimane. Nei soggetti 
normopllconici rmoglobinu «lico-uluia, dimostratasi una 


componente dell'IIbA , rappresenta il h-8°Ai dell'cmoglobi* 
na totale, mentre nei diabetici la percentuale è notevolmente 
supcriore e rappresemi* PI 1-13% dcll'cmoglobinn totale. Y 
Statò dimostrato che la componente ascosi luta dcll'HbA, ri 
Milla composta da tre soitofrnzion»; PHbA». e PHbA » (nel 
.soggetto normale mediamente costituiscono 1*1*2%; nel dia¬ 
betico il 2-3%) c l'HbA., (4-ò% nel suggello normale; 
7-10% nel diabetico). 

Il maggior potere discriminante è dn mettere in relazione 
con PHbA.,, anche se l'insieme delle xonof razioni di MbA 
descrive altrettanto bene quanto lu frazione HbA,. gli scom¬ 
pensi metabolici del pulente diabetico, 

L'emoglobina glicoli Ima è il prodotto di una reazione 
non enzimatica che avviene m in vivo che in vitro tra amo 
globuli» e glucosio; l'entità della glicosilnzione dipende 
esclusivamente dalle rispettive concentrazioni dell'emoglo¬ 
bina c del glucosio; l'insulina o altri fattori non interferisco 
no sulla reazione. L'HbA,, cosi formata permane negli fri 
crocici l'ino alla distruzione dell» cellula c pertanto i valori di 
IlbA, rimangono pressoché costanti per il tempo di soprav- 
viven/u degli eritrociti, ovvero circa 100-120 gg. In base alla 
formazióne ed eliminazione di HbA, si può af fermare che li» 
sua concentrazione fornisce un indice del tasso gliccmieo de 
gli ultimi 100 120 gg prima dell’analisi. In definitiva. l'IlbA 
si può considerare come fattore memorizzante dell» concen¬ 
trazione del glucosio nel sangue. 

Lu complessità delle metodiche croin.it agra fiche di de 
terminazione hanno costituito un limile all'Impiego del leu; 
ultimamente. r L ’ r ‘\ «»ii> Mali proposti includi uumutogra- 
fici di facile impiego, olite che di notevole affidabilità, 
adatti alle determinazioni in urie nel laboratorio di Chimica 
clinica. 

Va tenuto presente clic il test perde di attendibilità, come 
è ovvio, nelle affezioni che comportino un accorciamento 
ddPcmivila criuocituria, elevate concentrazioni di eirtùglo 
bina fetale (,id e*. anche nelle donne in gravidanza) o presen¬ 
za di emoglobine; patològiche; Còsi come interferiscono l’in 
Auffìcicu/u renale crònica O PipcrlìpCmia. 

Valutazione pratica dei valori ottenuti: valori normali fi 
no a 8,5%; adeguato controllo: > 9% < 10%; insù rudente 
controllo; > 10%. 


Dosaggio della he la* trombo-globulina 

h una proteina specifica liberata dalle piastrine durame il 
processo di aggregazione e quindi rinvenibile nel plasma, 
Nel soggetto diabetico e presente in eccesso, specie nel sog¬ 
getto non trattato e potrebbe i-mtifulrc l'espressione di 
un'anomala funzione pi aerini cu in giudo anche di avere un 
ruolo nel processo patogenctico della microanciopatia, 
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Mg. 21*43. 1 nicciulo clcllrulòrcticc» normale. 


Ftjt. 21 44. 


Tineclnlò rlcllrvfurolico nvllii xndiouic nelr Dùca. 


Disprotidemiv 

Le pi oleine plmmutiv'hi,' concorrono al mantenimento 
della pressione oncolica del sangue (che spetta soprattutin 
all'albumina, mentre le globuline rivestono un ruolo imper¬ 
lante nei processi immunitari ed in diverse funzioni enzima* 
tiche), del suo pH e soprattutto servono corno demento indi¬ 
spensabile al trasporto di diverse sostanze biulugieumenle 
imive. tu condizioni normali la quantità delle proteine pia 
«mitiche variti tra 6.7 e 8,3 gr^b. mcnire \ valori nel alerò so 
no leggermente più bussi, miincundu il fibrinogeno e i vati 
fattori proteici delta coagulazione. 

Ncllti riparii/ionc dcirctcrogcnco miscuglio sierico, di 
cui è compositi il quadro prò tid cinico* solitamente si pren¬ 
dono in considerazione le J principali frazioni: albumina, 
globulina alfa,, globulina alfa,, globulina beta, globulina 
gunuiui, (Fig. 21 43). 

Normalmente II proridogramma rispecchia la segueme 
composizione: 

— albumina ......... 50.0-65,()*To 

— alfa, . 3,1-6,64% 

— nlfaj .. 6,1 IÒ,l°'s 

— beta.. 8 , 0 - 12 , 0^0 

— gamma. 12,5 i8,4°* 

Rapporto albumina-globuline: > 1 

In varie condizioni palologiche si può avere una ndu/.io- 
ne del tasso proteico ematico (ipoproreinemia) o un uumcn 
lo (ipcrprotcincniia). 

Queste situazioni possono dcrivure do uno variazione del 
livello assoluto (ipoproleinemin o iperprOfeinemia assoluta) 

u, come abbiamo vitto, du una variazione del contenuto in 

acqua del sangue (ìpoprutciucmiu nell'idi cium e iperprotei- 
nemia neiremoconeentrarioneb 

Ipoproleln ernia si può avere: 
nella sindrome nefroricu; 
nella cirrosi epatica; 

— nel!» aKnmmaHlóbulincmin; 


nella iputfamniuglubuliiicmiu; 

— in diverse neoplasie. soprnituito epatiche; 

nei versamenti (specie in quelli asettici) di una certa 

entità; 

— «n alcune sindromi di malassoibimciUù ù in caso di 
pei dila proteica attraverso il tubo digerente (sindromi 
pioiciuo disperdenti). 

fptrpruiclntinUi .vi può avere: 

— In alcune malattie infettive acute, come l'epatite 
virale; 

— nel mieloniu; 

— nella mai-rogiu bulbi citi ni di Wulderrstrom; 

—■ nella cnog lo bui in ernia primitiva idiopatica. 

In alcune condizioni patologiche si può avere un'altera 
/ione del quadro eletlroforedco» sia con valori normali o ab 
nonni della protememia totale. Così, nella: 

— sindrome nefrosica, in cui si può avere un aumento 
delle alfa, e delle beta, con contemporanea riduzione dell'al¬ 
bumina e delle gamma (Fig. 21*44): 

— neirngaromaglobulmciuiu ò nelle Ipogammaglobu- 
linemie, ni cui il tracciato elettrororelico mette in evidenza 
l'awenza o il deficit delle gammaglobuline (FIg. 21-45); 

— cirrosi epatica ed epatopatie croniche evolutive, m 
cui si noia una cospicua riduzione dell'albumina, con au 
memo delie gammaglobuline (FJg 21-46) e luloiu della quo 
la più pesante delle beta, che appaiono salciaie alle gamma 
tFig. 21-47); 

— in alcune maialile Infettive «cute vi C soli!amente 
aumento delle alfn, con interessa tri ente modesiu delle altre 
frozionl (Fìg. 21-48). Nelle affezioni croniche, invece. ri 
suole avere un aumento delle gammaglobuline. 

ira le alterazioni del quadro sicroproreico un posto a 
parie meritano le co&hleiir yammopuiit* monoc/onall, prc- 
senti In affezioni caraituri/Mte dalla proli rerazione Ut un so¬ 
lo clone di cellule immunpcoiupetenli, che provoca un uu 
mento omogeneo di una sola class? uiimunoglobuli nemica, 
componente M (che vuol corrispondere a monocloualc, uiu- 
ciDglnhulinernia o mieloumiosu; big. 21 49; v. anche cap. 














S5K5ÈS 


I rucciuio cliirofort'nco in cirrdbi epnttes IM IpfffiKia 


flg, 21-45, I raccinltì eietiroforeUW ipoganiniitKlubiilitieinfco 


«K* 21-47 

gambi agliftilli fìntila 


Tracciato clcllrntorcllvù tri CQfSQ d* epatite virale 


fri*. 21*48 

aro la con aumenti} delle olfir globuline 


FlR. 21-46. rraociiito eletti clorotico in cirro*! epatica con tper 
guuutBllJPbuUnciniii 
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H|. 21-49. Traccialo elenio; (.'letico m corso di giuiuiiupuuu ino- 

nóclorule llt'G]. 


\\l n di mia \uhurtiro immum^Mmarniva {come m lisi 
nelle malattie da catene pesanti). 

Mtchau* c Hermann hanno suddiviso le gammopatie mo- 
uoclonali in: 


Alle notevoli alterazioni plasmaproieiche che si vengono 
ad avere iti corso di divede malattie, soprattutto epatiche, 
sono da riportare le alterazioni dell'equilibrio fisico-chiniico 
del siero, inteso eome sospensione colloidale, tant'è che in 
corno di diverse malattie si possono manifestare, UlUlundO il 
siero con particolari reagenti. dei fenomeni abnormi di in¬ 
torbidamento e flocculazione. 

iJerte alterazioni vengono determinate solitamente dal¬ 
l'alimento delle proteine di maggiore grandezza molecola!c, 
clic migrano più lentamente in campo eletcroforeliÉo (clobu- 
line.) c dall.i conseguente riduzione delle proteine più leggere 
e piu mobili detirofareticameme (albumina), 

Data ^importanza che riveste il Tesato nel controllo 
quantitativo e qunlirativo delle proteine sieriche per lutimi 
tempo queste reazioni sono state etichettate conte prove di 
furtziontilUà epatico. Potendosi, però, avere delle risposte 
positive miche in patologia non epatica, come nelle affezioni 
immunoprollferruive che comportano un aumento delle 
gammaglobuline, in diverse malattie infettivr e parassitaiic 
croniche e in alcune mainiti* du mitgaggressione, t rrclcnbi- 
Ic il termine di prove di siero lab Hi fu cùtloidu/c. 

Dui momento che il laboratorio dispone Attualmente di 
reazioni molto significativi, sensibili, e precoci in campo di 
diagnostica cpatologica dette prove sono cadute in disuso. 

Sono stute proposte, nel corso degli anni, numerose pro¬ 
ve di labilità colloidale, alcune delle quali rivestono ormai 
un interesse storico; tra quelle più comuni ricordiamo le 
reazioni di: 


a) primitive maligne (da 
proliferazione Un Topi a- , 
plùsmnccllulnrv invìi 

slva) 


• plasmodi urna 

maerofilobulinemia di Wnl 
denstrOm 

- crioglobulinemia primaria 
idiopatica 

. malattia delle catene pedanti 


b) primitive benigne (da 
proliferazióne linfopla- 
MiiuuL'lluluri' non in va- • 
riva) 


Torme eredii arie 


forme sporadiche 


- mulini tic autoimmum 


reazione 

principale causa di positività 

Takata Ara 

ipergommaglobulmemla ed ipoai- 
huminemid 

Takatd-Dohttiotò 

ipèrgammaglobulinemia od ipoal- 

bumintntiB 

Wuiidetly-W lillrrnnnn 

ipcrgammnRlobulincmin 

Il anger 

iperberaglobullncruia ed ipeigum- 
nuotlobulincmÌB 

Mac Lugun 

tperbeta-lipopro trinatila ed ipergam 
moglobulincmia 

Well maini 

ipendfaiperbeta ed tpergamma- 
glo buiine mia 


c) secondarie (da proli Te 
i asione linfoplismaeel- 
lutare non invusivu, 
reattiva) 


malattie infettive c parusriia- 
ric 


- con ti e Itivi li 


epatopatie ci unitile 


malattie neoplastiche dei tw* 
siili emopoietici 


nltre forme morbose 


Spesso, anche in pre«nr.a di un quadro evidente di epu- 
topaliu cronica i risultali di queste prove non sono concordi 
con altri dati. Infatti, spesso la primitiva torbidità del siero o 
l'eventuale eccesso di lipidi sono in grado di ncgativizzarc 
queste prove c cosi la contemporanea presenza di stasi bilia¬ 
re. in quanto i sali biliari, le mueoprofeinee j fosfolipidi, che 
aumentano in seguito all'ostruzione biliare, ImnnO un effet¬ 
to stabilizzante sui colloidi plasmatici. Inoltre, queste rea¬ 
zioni possono essere ostacolale da una co|iteropnmic:i 
alterazione di altre componenti proteiche: cori, la reazione 
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di Ttikuia-Aia, può risultare motiva anche in presenza di 
una cospicua ipergamiuuglubulincmm per la contemporanei» 
presenza di ipcriilfnt glùbulirtemln. 

Iperlipoproteinemie 

Numerosi sludi hanno Mobilito l'csistcnzu di rapporti ira 
alcuni fati ori e condizioni c l'Insorgenza di aterosclerosi e di 
malattie ad essa connesse. La mar,Rior parte delle ricerche si 
c concentrala nello studio sui rapporti esistenti tra questi 
fattori* denominati fattori di rischio e la malattia coronarica 
in particolare. 

Alcuni di essi iivesiono un ruolo predominante "fattori 
ili rischio maggiori ". mentre nitri M fattori tJi rischio conio 
mitantì ** possono essere considerali come fattori di rischiò 
minori (Tab. 21-30), 


proteine, i Irigliccridi dulie pie-bcta-llpoproxcmc c dai chiln- 
microni esogeni. Pertanto, un aumento delle beta-lipopiu- 
trine è ipi a di Ipefeolcstcrolcraitt, un incremento delle prc 
bclu è ìndice di iperulglitcrldcmiu, mentre un aumento delle 
niru-lipoproteine h da rlponarc ad un aumento dd'fosfoli¬ 
pidi. 

Fiederickson, sulla buse della migrazione elettrotòreiica, 
ha pioposto una differenziazione delle, iperlipoprotcìiiciiik 
in 5 tipi (Tab. 21-32). 

Seguendo questa clnssiiìcà/ione, le cinque diverse cinesi 
alla cui suddivisióne contribuiscono lai tori genetici (Patrassi 
e Crepalrii), metabolici e sodo-economici, possono essere 
cosi contraddistinte: 

Tipo T. aumento del ehilomicronl, modesto au¬ 
mento del colesterolo c marcato aumento dei irigliceridi; 

— Tipo Ih aumento sensibile del colesterolo con tri 
gliceridemia normale; 


TABELLA 21-30. Fattori ili rischio 


Estrinseci 

Metabolici 

Intrinseci 

* Fatturi di rischio maggiori fumò 

iperlipidcmta 

ipertensione 

* Fattori di rischio conmmitanti stress 

dieta 

eredità 

ambiente 

diabete mellito 

personalità 

professione 

iperuiieciuia 

età avanzata 

sedentarietà 

ipergnmmnnUib. 

variai. ccg. 

aicooltsmo 



contraccettivi 



infezioni 




L'ipcrlipidpmla rientra tra i fatton di rischio maggiore. ! 
valori delle vane Ira/ioni lipidiche del plasma in condizioni 
normali sono: 

I lipidi plasmatici formano con alcune proteine plasmati- 
che dei complessi colloidali colo bill ( llpoproleine ), che ven¬ 
gono distinte, a seconda dello velocità di migrazione eleitro- 
forcMieu, m alfa, predwta e bcta-lipoproleine e ehilomicronl. 

Sia la densità che la percentuale di proteine diminuisce 
progressivamente dalle alfa ai chiloniicram, mentre al con¬ 
ti ai io aumentano il contenuto dei lipidi e le dimensioni delle 
particelle. 

Pct quanto riguarda la composizione delle rinp.oir fra¬ 
zioni c’c da dire che i fosfolipidi sono prevalsili («mente vei¬ 
colaci dalle alfadipoprotclnc, il colesterolo dalle beta lipo- 


— Tipo HI: aumento sensibile del colesterolo e dei 
trigliceridi: 

Tipo IV\ aumento dei triglic-enili « nuiiiiLK-okste- 

rolemia; 

— Tipo P: aumento del colesterolo, discreto aumento 
dei Li ig lievi idi e mnrento numenm dei ehltnmlcrouL 

Sono itnte, inoltre, formulate altre ciani Reazioni, come 
quella di Strisowcr. che sfruttando lu diversa densità delle 
panicene, le separa mediante ultrueentrifugn/inne e le classi 
fica in Unità Svedberg n unità di flottazióne (S,). 

I « clRSSineadOne standard, secondo lu tecnica dclPul- 

iracciitrifuguzionc si baso esclusivamente sulla densità all« 
quale le prmleelle lipoprntnche, alili sialo idiuio. flottano 
iill'iiUracenlrilugiuiuiiC (Tub. 21-33). 


TABELLA 21-31. Conctmlnutoiic media delle varie frazioni lipidiche del plasma 


a . bui lini; i ma »i - .....- - - - - - 

taro piusmalico medio 
(mg'?* mi) 

limili normali 
(mg* '*0 

lipidi totali 

570 

IfiO «20 

acidi grwsl (come addo stearico) 

340 

2 (K) KOO 

trigliecrldi 

142 

80-1W) 

colesterolo tritale 

200 

107-260 

colesterolo liberò 

52 

25 103 

tosfolipidi 

195 

150 270 
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TABELLA 21-32. duBlfkiizionr delle Ipmlpuiroidn^mie, secondo Fmtericluiifl 


tipi' 

/*» 


_ ,npr«« <M « 

WMtk/* rlrltnì/frrlKh, . , 


ijiwrzo 

acquano 

e* >1. 

triti, 

CM 

LDL VLDL 

Tuhi 1 

tara 

Mac. aii li numi irn 

Secondario a: diabete lattescente o limpido con 




croi dolor ose addominali; 

iprrahilomicrn- 


(rixvnvu (dn pintui melimi e jamifiniti, urani moinui. clic ti 

MI 

IM 

1 

pancrcaiiic: modesti cpaio* 

iwmii familiare: 


hik deliel» ili 

LI X, linfoma maligno, normali*» dopa limila- 
miclcma. macroglobuli- none del gruiì alitile* 




*PlcnomtaiU«; untami 

«JU‘frfi(|UL-i*»ulr- 


UpOpftXclnUpajj) 




et uiritl 

mlB «og?na 



«mi» iww commuto tari 

là delle altri a/roiii pio 








«riclic proprie di ijitcmc 
malan iV) 





li fin 11 

ai lpetcole»te- 

CUOI. 

M«. llUIOtlfMIlCO 

Accori dai io a: limpida 


1 

III 

Si iti.iiiiIfìta nell.i puma de 

:okniia estenui- 


dominante incom¬ 

diete ipcrlkiMdiciK. ne- 




catlr di vita (f. familiare) 

IV 


pleto 

Tniai, l|«.fifuulmimi. 




con untomi tube roti e ten¬ 

iptifbfialìpopfu- 







di nei, prona moliti fre- 

icincmla 







quentPTTwnlo di gvronlt» 

n/ tpt«lipop.v>- 

coni. 

Mei. auiowmku 

ScióimIbì io a li in | il il. > Il Icw.ri iitfdtv 


Iti 

III 

non l tdjueiu vanno pteeo- 
1 t camenic Inooniro ad itero* 

lememui oombi- 


dominante incorri 

diwe IpMlIpIdklw. diete opalmceni* 




idtPHi 

Hai": 

lalmiia con Iprr- 
• rlallccndcmla 
end*|i?iM di n\9- 
dé»U «itili 


pwo 

nix Ih* di rarbolilnitl 





Tipo rn 

mia 

Mn .ini immuni 

Srrbiitlario a opaleuvnle 




Compunti di untomi teli- 

miilmuii ii largii 

••Illuni» li» ivi*. *; 


reumi vo 

dluixtp mellito, iliciu 


II 

II! 

umane doro li secondi 



«mnilllvo, Ipotiroldi- 




4«wadv di vitii vi è pmOcr 

Iprrllprml» C». 



*mo. obsrità 




*tcfO*d«o»i |Yf ifrtH-D p w 

termale 







ronanca. Notevolmente n 
«unta la tollerano! giurìdica 

Tipo IV multo i 

Mei . auiiMomlco 

Socuitduiio a: torbida o noto obliente 




VL i un'aJta percentuale di 
Meni prttocl alerei » 4 kivi i- 

iprrlrigliccrMc 

Irrq, 

dominimi»: 

d>«ltttr mdllló, olienti, opalescente 


IM 

1 

min endogena; 



diete IpcrglWWkl» < 




che, >14 |«m friu-lie, iltr mi 

Iperbeiiilipopro- 



ipcralotkhe 




rumiiurhe. Si può avere epa* 

tcìncmla 







toayihmnmafalia «1 ipmuri¬ 
cemia l'oMunu comparire 
del dolori addentiinali. Pre¬ 
dili*: l'trtà .«dulia «• vi r ri¬ 
dona lollaunui KJichlkn 

Tipo IV 

fifa 

T 

Sorurtilarlu » lmbkU> r.m Hrmn rrr- 




ftlrpccchta II quadro cimice- 

Ipcrlipideim.i 



diiiheie mellito, obBUI, moto. Non al Hormtllf- 

1 

IMI 


1 dd IV tipo; ti petftttW ave¬ 

mina 



diete ipcrgLthllchc c ra anche dopo limita- 

Ipercaloriche don* del gì**' alltfKn 

t*fl 




te tali ti uni «rullivi 


L'h-lomtcronl 



a 


Colniiirnlo 

Trifllico'ldi 


Narrrulo I 





amwstf 



it: i i;i..ua 
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,f 
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TÀM I I À 21-33. ( lafflflruioip delle lipoprulemi* 

secondo Sfrisower 


HDL: High DcuMiy l.ipoprotein (lipuprótcinc ud alia 
densità) 

idi,: intermediate rMnuffy Lipoprotein (llpnproteine nei 
intermedia densità) 

IDI.: Low Drnstty 1 ipoprofrin (lipopinlrinr a bassa 

densità) 

VLDLi y Low Deiudty Lipoprotcìii (lipopfuteine a bu¬ 
sissima densità) 

LCAT: LcciihUi-ClioIcsierol Acyl-Tranferww (Aciltranrfe* 
ritti lecitina-colesterolo) 


l.a composizione chimica di queste diverse classi lipoprO 
icichc variti a volle sensibilmente (Tah. 21-34). 


Iper uricemie 

\ e i per uri cernir occupano un posto notevole tra le malat¬ 
tie diiii'.etubolidié, in quanto possono rendersi responsabili, 
oltre che della gotta, dellu calcolo» uralica, di alcune nefro¬ 
patie e vasculopatìe. 

L’acido urico rappresenta neiryomo il prodotto ultimo 
del catabolismo degli acidi nucleici, sin di quelli introdotti 
con le nuclcoprotcinc alimentari, sia di quelli derivati dalle 
nudeoproceine cellulari; origina anche in parte dal cataboli¬ 
smo delle panne (adenin.i e gii,mina) sintetizzale du precur¬ 
sori semplici e non inserite negli acidi nucleici 

I valori noi muli dell* uricemia hanno un'ampia variabili¬ 
tà, a seconda del metodi utilizzati per il dosaggio. Secondo 
Henry e Coll.. e*>i sono compresi fra 4,0 e H.5 mgty per gli 
uomini adulti e Ira 2.K e 7,5 mg^s per le donne. I metodi ni 
tosfoiungslato danno valori superiori del 10-15% rispetto » 
quelli Ottenuti con i metodi alla liticasi (con quest'ultimi 
3.6 7.7 mg% iicH'uohk} e 2.5-6,8 mg% nella donna; secon 


1 A BULLA 21-34. Compùnt/lnin» chimica mediti delle varie li pM proteine 


fruitone 

ttpopratdca 

proteina 

veicolante 

lipidi 

totali 

tHftltceridl 

fotfol. 

eo testerò lo 
exter 

co leste mio 
libero 

eh itomi croni 

1-2 

0899 

85 

IO 

3-5 

1-3 

VLDL 

5-10 

90-95 

50 60 

10-15 

5-10 

5-10 

IDI. 

15-20 

80-85 

30 

22 

22 

8 

LDL 

20-23 

75 SO 

7H0 

15-20 

35-40 

7-10 

HDL 

43-52 

53 

5 

28 

14 

3-5 


valori espressi in Vu del peso totale secco 


Un'altra classificazione, meno seguita, è quella di ‘I hqrp 
e Stonc, che mediante nefrlomrtrin. determina quoniitallva- 
inenie le varie llpoproteinc. 

Recentemente un ruolo particolare è staio attribuito alle 
lipoproteine ad alta densità (HDL)ùali‘ft-lipOprotciiic. Que¬ 
ste svolgerebbero una funzione protettiva nei confronti della 
malattia nternvlerotlca; si osserva, infatti, una incidenza 
maggiore della malattia stessa net soggetti con basso livello 
di colesterolo HDL (C-HDL), 

Il colesterolo HDL se rapportalo al colesterolo totale da 
un indice (/«//ir* /li rischio coronarico), che é staro studiato 
durante la Fffttftbigliatn Hcarl Study e Che si ott iene dividen¬ 
do il colesterolo lutale per l'HDL colesterolo. Dui dati della 
Lmmingham I trarr Smdy si ricava: 


Rischio 

Indice 

uòmini 

dònne 

nullo 

3.43 

3.27 

modesto 

9,55 

7.5 

elevalo 

23,39 

11,04 


do I lenry). Nel neonato i valori appaiono più elevali, ma si 
portano u vaimi uguali u quelli dell'adulto a partire dal pri¬ 
mo aiuto di vita, 

Mentre nell’uomo i valori si Intendono stabili ptt tutte le 
cui. nelle donne tendono a subite un incremento dopo lu 
menopausa, eguagliando quelli riscontrati nell'uomo; un in¬ 
cremento si osserva verso la fine della gravidanza. 

Lu dieta influisce sui valori dell'uricemia, in rapporto al¬ 
la sua ricchezza in purinc. I 'esercizio fisico, che tende a tarli 
aumentare in rapporto diretto con lu sua intensità soprattut¬ 
to per riduzione del nitrato glumeiujurc, I valori più baisi \i 
riscontrano durame il riposo notturno, mentre le variazioni 
giornaliere, in condizioni abituali, non superano il mg 

I 'urìcuria giornaliera media nel soggetto normale 6 di 
400 mg con estremi di variazione di circa 270 500 mg, ma 
può giungere fino a 1.000-1.200 rog/24 h In caso di diete rie 
che di precursori dell'acido urico. 

II tasso di rinnovamento quotidiano o "turnover” di ad 
do urico è in media di 600 mg, con estremi di variazione da 
450 u 750 mg circa. 

Nella maggior pane dei pazienti gottosi è presente un 
aumentato turnover dell’acido urico con esultata uricolisi 
intestinale ed un'escrezione urinaria per lo più superiore a 
500-550 rng al di (cosiddetti iperproduttori ed ìpvr secretori). 
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ma talora nei limiti dì aurina. (cosiddetti iperpmdunun e 
rtórmóseCretùrl), 

i a concentrazione dell'acido urico nel .siero e la risultili' 

il* di un cquilibriu ira piudu/iunc ed diminuzione u linai in. 

Le iperurieemle si possono, con criteri biochimici, coll 
classificare: 

— ipci uricemia da incremento della sintesi delle pa¬ 
rine: 

— ìpi:i uricemie dii iilciemenlu dd tumovui ddle puri 

ae preformate: 

— iperurieemle da diminuzione dell'escrezione renale 
di acido uricoj 

— ipa uricemie miste. 

1) Ipenmcvmie da incremento della sintesi delle pa¬ 
nne. Rientrano ut questo gruppo alcune condizioni dismeta 
bollette alla cui orieine vi è un'alterazióne enzimatica: difet¬ 
to completo o parziale di ipoxamin-auuniu-fosforibnj.il- 
trnnsrcrnri (HGPRT). trasmesso d;. madri Mtatomaifché, 
et cr erigali e che si «Prime solo nei Tigli maschi omorigotì. 
essendo il gene putulogico condizionante hi carenza enzima 
lieti lituato sul cromosoma x; 

— Tassenza completa di HGHK7 determina la sindro¬ 
me di Lcsch-Nyhem e una sindrome congenita caratterizzata 
da encefalopatia, ritardo mentale, corco-Atcto*!. spastici ti. 
astenia ed atli impulsivi automut llanti, che compare nei 
lattami di nesso maschile; ripcniricemin supera i l? 
mi. 

Nel deficit parziale di HGPRT il quadro clinico ù simile u 
quello dcU’urtritc gottosa, con insorgenza precoce nell’ado- 
lesemza o in età giovanile, che sposso si assoda a calcolosi 
renale, con tcndcii/a a sviluppale nel tempo un‘insufficienza 
renale. Perché compaiano lesioni cerebrali è necessario che 
l'attività enzimatica sia ridotta almeno allo 0,5% del nor¬ 
male. 

Cali familiari riferìbili ad ipcrprudtizionc dì acido urico 

con artrite gottosa t calcolosi renale in «a adulta sono 
attribuibili ad aumentata attività delTcn/iina foM'oribosil- 
piiofusfaio-sinlctasi. 

esisterebbero pazienti gottosi con eccesso di attività 
xintiiio-ossidafiica» responsabile di una più edere trasforma- 
rione di xuntinn ed ipoAuntina ad acido urico. 

1 a carenza di glucosio -fi fosfatasi causa ipcruriccmia. co- 
me conseguenza di un incremento della siine*! di purine ed 
una diminuzione della deorancc depurato, 

2) Iperuhcemit da incremento del turnover deile pu 
fine preformate : 

— malattie mlcloprolilcrtilvc o neoplasie: J’uiìce- 
mia e Turìcuria possono raggiungere valori molto elevati, in 
particolare se si pratica terapia antiblastica (la produzione di 
acido urico può essere cosi devota da provocarne la precipi¬ 
tazione iniia-lubularr nel rene); 

— anemie emolitiche; 

psoriasi: ripéruriciirifl «irebbe provocata da un 
aumento del catabolismo cellulare dellp mucoproieine a 
livello cutaneo; 

— somministrazione di fruttaSio: dctcrminu ipc 
i uricemia pei lapida scissione di nudeotidi adeninki e pa 
aumento della sintesi purinica. 

3) ìper uricemia da diminuzione dell'escrezione renale 
di acido urico : 

— gotta secondaria; pei probabile alterazione pri 
mitivfl dei processi di «erezione renale di acido urico; 

■ riduzione del parenchima renale funzionarne e 
conscguente compromissione deli‘escrezione dell'acido 
urico; 

esercizio fisico pi alunnato, digiuno. vomito. 


losMemia gravidica, chetoacldori diabetica: per riduzione 
della clearance funzionale dcll'iuaio; 

— uso di diuretici (iwt/idici, furo ve ioide, acido 
ri uci ittico), saltellali, cmecolaminc. eiaiubutolo; 

4) /pendicefide miste: 

— Rotta primitiva (70-75Vd); 

— glicògenosi di Von Gierke tipo I. 

L'ipcruricemia c dovuta in pane all'aumcniaiu produ¬ 
zione di acido urico, in parte alla sua ridotta diminuzione. 

L*ipcr uricemia non dà decessi riamente delle manifesta¬ 
zioni cliniche (gutta riuc gutla); spesso si hanno artralgie va¬ 
ganti e manifestazioni di gotta viscerale 

I o -nudili della curva uricemica dopo carico di precurso¬ 
ri pulitimi (gliciuu Cu, (tintorio), può evidenziare stati ipe- 
i uricemici latenti (Forster, Uuitunm). 

Manifestazióni cliniche dell '/per uricemia 

- gótta acida; dolore intenso, clic in¬ 
sorge bruscamente nelle ore notturne 

(cori localizzazione elettiva ali arti 

colazione metatarso falange# iltfl'ul 
luce), con tumefazione articolare e 
arrOssuiiicnlo della cute, febbre, euri 
rapida re «rii ut io ad integrimi. 
hi gotta anicolarr gorra cronica, caratterizzata da fio 

gotti cronica sinoviale, in rapporto 
alla diminuzione dei periodi imcrcri- 
tici, al protrarsi della durata degli at¬ 
tacchi ed ni moltiplicarli delle loca¬ 
lizzazioni. 

b) Mona viscerale • nefropatia gottosa, litiasi gottosa 

(pa lo più uralica, piò raramente 
mUra: esalai>cu y fosfatica), iriti. 
flebiti, epatopatia gottosa, 

All'ipeniricemia viene attribuita anche una responsabili¬ 
tà nella generi dcli’itrrosclernri e della cnrónaroseleiosi in 
particolare. 


Por fine 

La poi firia è una malattia causata da un difetto 
del metabolismo delle porfirine, per Io più congenito, 
per cui aumenta la loro concenini/ionc nel sangue c lu 
loro escrezione con le urine e le feci. 

U porfirine sono pigmenti fetrapirroliei largamente rap¬ 
presentati nel mondo animale c vegetale. Entrano nella sin 
tesi dcWeme e quindi delTcmoglobina; sono anche prescnt 
In diversi enzimi (Citocromi milocondrlall. ossidasi e perossi 
dasi, catnlasi, ecc.). Vengono sintetizzate n punire dalla gli 
cina c dal sucri ni 1-cOcnzimn A, attraverso alcuni prodotti in 
ter medi, fra cui l'acido riaminole vulinicu (ALA) cd il por 
fobilinogeno (PBO), che è un composto monopirrolieo (Ta 
bella ?.l 15), In base alla posizione delle r.ttcnc* l.ifrrali, .si di 
siiaguoiio due «rie di koineri; le porfirine III (orò- e copro- 
por Urina Ut. protopor flrina IX). le sole utilizzabili per In 
sintesi del Teme e le porfirine l (uro- e coproporfirina I). 

Lu siili cri delle porfirine è particolarmente attiva u livello 
degli eritroblasti midollari c delle cellule epatiche; il midollo 
osseo ed il fenato sono, pertanto, le sedi di origine delle por- 
firine e dei loro precursori, che si riscontrano nelle urine e 

nelle feci in condizioni normali e patologiche. 

Le porfirine derivano, come prodotti co II mentii, 
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Succhialo 

+ 

Glicina 

ire. deliuminolevulinico (ALA) 


porfabilinogeno (PBG 



Ih operiti biogeno i - 
Uroporfirina I 
l IrOpnriirinoflrnn 111- 
Urnpt*riinn;i Ili 


Copi opoi 111 iMOgellO I 


? 


CùproporOrina I 
» Copro por flrinoKcno 111 
Coproporfirina III 


Proioporfìrinn IX 
+ Le 

+ Globiiia 

Emoglobina 


U ' 


dall'anabolismo delIVw, cosi come i pigmenti biliari pro¬ 
vengono prevalentemente dal suo catabolismo. 

Lu '.intesi giornaliera delle porfirinc uiiiinuiitii a circa 300 
rag/die, meni re il pool è di drca 25 £, La por Urino IX libera 
Intraeriirocitarin in condizioni normali è di circa 3(W0 
di maut globulare (con valori leggeruieuie piu elevali nelle 
donne rispetto agli uomini). L‘escrezione avviene, come già 
delio, con le urine e le feci. 

Nelle urine vengono eliminali giomalmenle 1-5 mg di 
ALA, 0 2 mg di PHQ, (KL250 di eOproporfìrinu I c 111 (in 
parli uguali), 15-25 /ig di uroporflrìna (quali eteluiivamente 
del lipo 1). 

Con le feci vengono eliminali giornalmente 300-1.200 »ig 
di coproporfirina (quasi esclusivamente del tipo I) e 20 50 »tg 
di protoporfirina IX. 

l e perfine vengono distinte in entropoietiche (as¬ 
sai più frequenti) ed epatiche. 

Forme eritropoietkhe 

Sono dovute ad aumentala sintesi dogli isomeri 
porfirinici (uroporlìrina o coproporfiriiui, ma più 
frequentemente protoporfirina), che si accumulano ne¬ 
gli erirrocili e negli eritroblasti (Tab, 21-36), 

I .4r sintomatologia, che suole comparire tra la na¬ 
scita ed i primi anni di età, consiste neircmkslone di 
urine di colore rosso o rosso scuro (o che diventano 
tùli dopo esposizione all’aria) ed in manifestazioni cu 
ian« di fotosensibilità (che quindi colpiscono le parli 
scoperte) di tipo eritemato-vescicolare o bolloso (hy- 
droa «icstivalis) f ad evoluzione verso ulcere torpide e ci¬ 
catrici spesso pigmentale, eritrodonzia (denti dì colo¬ 
re rosso brunastro), quadri di anemia di tipo emoliti¬ 
co, con splenomegfllia, 

II quadro clinico più eclatante si Ita quando Pau¬ 
mentala sintesi riguarda lu uraporfirine. 


Forme epatiche 

Sono molto più rare rispetto alle forme eritrOpoie 
lidie c sono caratterizzate da eccessivo accumulo di 
porfirinc c di loro precursori nel fegato. Si distin¬ 
guono: 

— forma acuta intermittente: colpisce foprut- 
tutto il sesso femminile, in età adulta cd è caratteriz¬ 
zata da: 

— crisi dolorose addominali, che possono 
simulare l'addome acuto; 

— manifestazioni neurologiche di tipo cen¬ 
trale (sindromi bulbari c midollari) e di tipo periferico 
(nevriti e polinevriti); 

— sindromi psichiche (deliri, allucinazioni). 

Le crisi possono essere scatenate da farmaci (peni¬ 
cillina, cloramfcnicolo, sulfamidici, luminal, «spirimi, 
tolbutamide, estrogeni), digiuno protratto, sfati infet¬ 
tivi. 

— forma cutanea tardiva o variegata: predilige 
il sesso maschile ed ha inizio nell’età media, ù caratte¬ 
rizzata da: 

— numifestazioni cutanee legale alla foto¬ 
sensibilità (di minore entità rispetto alle forme critro- 
poietiche); 

— crisi dolorose addominali. 

— forma cutanea tarda sintomatica: è acquisi¬ 
ta; si manifesta in soggetti con cirrosi o neoplasia epa 
iica. Predilige il sesso maschile. 

I! frequente l'associazione con l'etilismo. É curai - 
tfrizzata da manifestazioni cutanee di tipo critcmata- 
vescìcolare o bolloso nelle sedi sottoposte a traumi c 
microtraumi; si può Arrivare a manifestazioni muti- 
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I a III I I A 21*36. Giraitfrtftttclw dille porflrlc (dn Serafini i Compendio di medicina interna. USRS, modificata) 


Porfìrie tnlnpoieik/u PorfMa tpj/lcht 

Ipirr fnqvntb (più rare) 



uroporj 

proto* 

copro. 


acuta 

cuttihia (tiranti 

ni un iti hir. coproporflHa 



ptwflria 

porflrta 

Inftrmlilinli 

ereditanti ivrlepaii: 

da slalom 


tre dlt arto 


tram 

(frequente) aura! 

fau 

fau 

fau 

fette 


firn 

faxe 




rana 

Unente 

inatti 

latente 

acuiti 


talune 

acuta 

I.rfdiiarlrufc 

Remivi 

dominati 

dominali. 

dominarne 

dominarne 

ammana 


uomlnin. 

frtincmibilM e 

mmiilWlwiuiii tftilntttv 

+ + + 

t * 

+ + 




é 

+ + 

_ 

* 

Sintomi vUc«rill c 
MUWpUChlfJ 

Stateli., nini tu indfltu 

— 

— 

— 

— 

+ + 

— 

•V 

— 

— 

+ 

Jii Ikrraid 




—- 

t 


•f 

— 

'• — 

f 

Hipeni Min mula 
Uroporflrini 

HI 

M 

11 

N 

N 

N 

N. 

N 

N 

N 

C'upmpiifflrinà 

II 

m 

m 

N 

N 

N 

N 

N 

N 

N 

Pfrtopainfifu 

Rifluii urinati 

II 

m 

f 

N 

N 

N 

N 

N 

N 

N 

Colore 

rosio 

N 

H 

roi. «curo rara 

roi. (coro 

roiso o N 

ro.M 

N 

ioti** o N 

ALA 

N 

H 

N 

I 

II 

N 

11 

N 

1 

ri 

PiH-riìhiij»iO(tcuo 

N 

N 

N 

II 

»M 

N 

tt 

N 

1 

M 

L/rOlMxItiina 

tir 

N 

N 

ir 

II 

N 

IH 

III 

N 

M 

Cupmiwifjiiu 

ti 

N 

N 

ir 

1f 

N 

III 

II 

1 

111 

Ripirli /aulì 

Copro por finn a 

M 

N 

N 

N 

1 

111 

ri 

III 

II 

III 

Pr«oporfinnfl 

II 

| 

N 

N 

1 

IH 

ri 

il 

N 

f 


N normale 
- aumento 


lami (naso, orecchio, dita). Mancano le mnnifcslario- 
ni di fotosensibilità, 

— copraparJìrie ereditari*: sono cara![frizzate 
da crisi dolorose addominali scatenate da ingestione 
di barbiturici o psicofarmaci; talora si hanno manife¬ 
stazioni psichiche, 

Oltre che nelle porfìrie, gruppo di malattie in cui 
l'alterazione del metabolismo delle por Tiri ne svolge 
un ruolo fislopatoìogico principale, un'eliminazione 
urinaria di porfirinc e loro precursori può aversi in di¬ 
verse condizioni morbose iiiorflrlnuric). 

Nel saturnismo, oltre all'eliminazione urinaria di 
porfirinc del tipo III, è aumentata anche quella di 
ALA. ma non quella di PUU. Un aumento della co- 
proporfirina 11 urinaria si ha neU‘alcoolismo acuto c 
soprattutto nella cirrosi hIcoqIìch, nell'anemia ipori- 
gencraliva e ncll’inCosiicazionc da barbiturici; elimi¬ 
nazione urinaria di porfirinc c precursori può anche 
aversi nel m. di Hodgkin, In corso di carcinomi, ane 
mìe emolitiche, mononudeosi inietti va, neuropatie. 


Disvitaminosi 

Le vitamine costituiscono dei composti chimici ne¬ 
cessari, in quantità minime, all’organismo animale c 


rappresentano i costituenti principali di diversi coen¬ 
zimi. Ogni vitamina, infatti, è .spesso l'unico costi¬ 
tuente di un coenzima. Quest’ultimo può essere consi¬ 
deralo come un componente del complesso enzima- 
gruppo prostetico che serve a Catalizzare le varie rea 
zioni chimiche e secondo cui, appunto, vengono clas¬ 
sificati. 

1 coenzimi contenenti vitamine intervengono nel 
trasferimento di idrogeno, nelle reazioni catalizzate 
da Nasi cd isumcnisi e nel trasferimento di particolari 
gruppi chimici. 

Nelle disvitaminosi (Ttìb. 21-37) sono inclusi tulli 
quegli stati morbosi determinati non solo dalla caren¬ 
za vitaminica, ormai rara nei paesi occidentali econo¬ 
micamente sviluppati, ma anche le ipovitaminosi , che 
possono intervenire o per fatti carenziali di modesta 
entità (di frequente riscontro, specie nell'età avanzata) 
o in occasione di diversi eventi morbosi (malattie in. 
fettive, malassorbimento o in seguito a terapia anti¬ 
biotico), Vengono, in questo gruppo, inserite anche le 
ipervitaminosi, condizioni determinate da eccessivo 
apporto vitaminico (terapie incorni oliate). 

Le vitamine, a seconda del loro comportamento 
fisico-chimico, si suddividono in vitamine Idrosolubili 
(vitamina C, vitamine del gruppo B) e vitamine lipo- 
solUbili (vitamina A, D, E, k). 
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Desi# nazione 

tintinnili 

cuusv lidia disvi (ammusi 

i/uudri lU nici della disvitaminosi 

Vitsunitiu A 

retinolo 

careni* apporto dietetico o 
malnssoririmento 

terapia con alti dosaggi ’ 

emeralopia (scarso adullumcMu lilla luce 
crepuscolare) 

set oftalmia (degenerazione secca della cor¬ 
nea): xerosi (secchezza ed ispessimento dcl- 
lu cornea); ciicrutomuluciu (ruiiiniolliincutu 
della cornea) 

epatomegalia, alterazioni cutanee, dolore e 
gonfiore articolare 

Vitamina D 

calciferolo 

cu: ente apporto dietetico o 
malassorbimriito della piovi- 
lamina D. 

terapia con alti dosaggi* 

nichilismo (nel bambino): craniotabe, rowr- 
rio rachitico, venire a bone, arresto della 
eresciiu; osteoranlucla (liell'adulto): rarefa 
zionc e rammollimento n^n (bacino, torà 
ce. arti); -si possono avere delle fratture 
spontanee 

culcificuziorii diffuse dei tessuti molli (poi 
mone e rene in madri pnr/ienfarej 

Vitamina E 

tocoferolo 

nell'uomo non è descritta una 
sindrome carenziale 


ViUmimi K 

ujiticiuonuKic* 

ridótto assorbimento, Iliadi-- 
guata utilizzazione, terapia 
anticoagulante, prolungata te¬ 
rapia antibiotici! 

deficit dei fattori plasmatici della coagula¬ 
zione K dipendenti: proirombinu, fattore 
V. VII, IX e X 

Vitamina B, 

riamimi 

ridotta introduzione con gli 
alimenti 

beri beri acuto (o umido): insufficienza car¬ 
diaca, con portata cardiaca e velocita di elr 
volo aumentale (istologicamente ri ha ede¬ 
ma interstiziale miocardico); vini. poti neu 
rihai, (romeo (0 te eco): facile esauribilità, 
crampi dolorosi, astenia, figurile periferici 
(ipoutvsin, upulleatcsin, arcflcMÌa rotulea 
rd achillea). Nrjrii alcoolisti (la carenza è se¬ 
condari* al nudnvsnrbimcnlo) si ha l'ence¬ 
falopatia di Wcrnieke 

Vitamina B« 

riboflit vino 

ridotto assorbimento, inatte- 
guaio apporto, prolungala 
ter. antibiotico 

lesioni orali c/o oculari; fissurozionc della 
linguu e delle labbra, atrofia delle papille 
della lingua, che si presenta di color rosso 
cardlnalizió', ricca proliferazione dei vari 
corneali 

Vitamina », 

piririnxina 

ridotto apporto dietetico o 
protratta terapia antibiòtici 

nel bambino ri hanno convulsioni e nel- 
r«dutO ncnrili 

Vitamina Bu 

grò F. est r. di Cnstk 

mancanza fattore intrinseco, 
ridono appnn n dietetico, prò 
tunguiu tempi» antibiotici* 

provoca il quadro dell'anemia di Blcrmer, 
in quanto la vie. »,, t necessaria perché 
l’acido lotico espi lei la sua azione Milla «in¬ 
tesi degli acidi nucleici 

Vitamina M 

acido Tolico 

carente apporlo dietetici), ma* 
Insvqrbimcmo imeMinale 

anemia macrOcitica aer.ompncnntn da leu 
copeniu e piastrinopcnia. Si hanno pure 
turbe dcU’a»orbimcnio intestinale per 

atrofia della mucosa 

ViuniiinM PP 

nicotinamldc 

ridotto apporlo alimentare 

pellagra (vitamina PP - Pellagra Preventi¬ 
ve Factor); ri manifesta con dermatite nelle 
parti del còrpo «poste alla luce o a traumi 
(iniziale arrossamento, eruzioni di colore 
roiso se uro u porpora, successiva desquu* 
mozione) 
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Vitamina c 


Vitamina H 


acido ascorbico 


hiniinii 


ridótto apporlo dietetica scorbuto: Inizialmente gengivite e perdita 

dei demi, *ueoe«*ìvtinienie manifestazioni 
emorragiche clic interessano la cute, le uni* 
Cóle e successivamente le maisr muscolari 
ed il periostio. Nei casi gravi il hanno 
emorragie retiniche e Cerebrali e, fArnincn- 
ic, emorragie a carico del tubo gaslroenteii- 
co e dcH'iippuiuio urinario 

per ridotta sintesi intestinali* dermatite, dolori muscolari ed iperestesie 
(terapie con sulfamidici o nn- Si ha anche la comparsa di anemia 
tibloiici) 


• in cnrsivu le ipervitaminosi 


Enzimopatologia 

lo studio del compone mento di alcune attiviti 
enzimatiche nel siero suole assumere non poco rilievo 
ai lini della diagnostica di laboratorio; pertanto, ci 
sembra opportuno Tare alcuni brevi cenni in propo- 
flljO* 

Gli enzimi sono dei eawliwutori i cui principali tosti 
mimi chimici stono le proteine; vengono sintetizziti! dalle 
cellule e sono in ±rn»do di accelerare le normali reazioni chi¬ 
miche che avvengono ncirorganUmo Possono essere resti¬ 
tuiti da proteine semplici (ad esempio, gli enzimi d.e cnlrana 
nel meccanismo della coagulazione) u da proteine coniugme. 
Gli enzimi costituiti da proteine coniugate risultano tonnati 
da un gruppo proteico (npi^ntima) e da una pane non pro¬ 
teica {coenzimi!). L’unione delle due pani dà luogo alPcnzi- 
m*completo {olwnzima), VI sono, inolile, degli enzimi che 
pur catalizzando la stessa reazione differiscono tra lori» per 
In composizione dell» parte proteica {isoenzimi) 

Un gr»n numero di enzimi si irò vano normalmente pre¬ 
senti m?l siero, altri, invece, vi compaiono in particolari siati 
patologici. 

La quantità di euzmu normalmente presenti nel siero di¬ 
pende da diversi fattori* 

— posizione occupata dagli enzimi «irinumo delle 
cellule; 

velocità della loro comparsa nd siero; 

— velocità della loro dismissione. 

Pertanto un aumento di alcune attività enzimatiche nei 
siero può essere dovuto sia ad una aumentata immissione in 
circolo si» ad una ridona dismissione dal torrente circolato¬ 
rio oppure ad entrambi i meccanismi. 

Polche l'end vita degli enzimi è sòlitamente molto breve, 
le alterazioni enzimatiche sieriche sono espressione di altera¬ 
zioni in arto della cellula. 

I livelli enzimatici nel siero sono di solito molto più bassi 
di quelli riscontrati nei tessuti in cui si formano. tutLavm in 
alcune condizioni patologiche si ha una sovrapposizione 
d el l' cn * trnogra m ni a sierico v di quello tissuiuk*. 

II possibile identificare il datino di un organo se si scelgo- 
no per In studio di ogni organo gli enzimi die rispondono ai 
«fgHcliU requisiti; 

Specificità di sede intracellulare; 


— reludva organo specificità; 

— conoscenza della velociià di comparsa e di juditiva- 
zinne dell eu/im.i nel sino. 

Qu«ti criteri |»crmcfter.iiino di ottenere didl’hidaHinc en¬ 
zimologie» alcuni dati; 

— dimostrazione del residenza di una malattia; 

— valore diagnoitlco-differcnziaJe; 

— «tensione e profondità del danno cellulare, 

E opportuno tenere presente che solo eccezionalmente 1 « 
risposta enzimatica può di per sé costituire diagnosi. Lo m- 
dio cii/lmologlco può essere utile, qualora valutato nel con- 
feste del quadro clinico, concorrendo di solilo alla lormuln- 
tiune dlugnoMiuu. 


Fitlitnogramma nette cardiopatie 

~ creatin rosfochinasi (CPK); 

— ùo-MB della CPK (( HK MH); 

— kiUnto-deidrogenasi (LAI)); 
AlfH-idro^ihiitirrlco-dcidrogenaitl (HBu; igotenzi 

mn caldine» della LAI)); 

— rraiiMiminasi giuiam, ossal. (AST); 

— aldolred (ALS); 

— iramaminiiAi p.luiam. piruv. (AL I ), 

Alami lesis enzimatici assumono un notevole valore dia. 
gnostico soprattutto neU iuforto del mioctudio, anche in 
presenza di quadri elettrocardiografici di dubbia interpreta¬ 
zione (Fig. 21-50). 


2 
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H({. 11-50, tii/imciframina nell‘ini ariti del mmcardiu 
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la ereatin fo>. fochi nasi aumenta fin dulie prime 3-6 
ore dopo l'episodio mlaiiuulc. raggiunge il massimo dopo 
24 ore e si normalizza dopo 2-3 giorni; 

— l'isomrima MB della CPK aumenta nelle prime 2-0 
o»e e si normalizza dopo la prima giornata; l'aumento 
deiriiocnzimB MB, che rappresenta il pattern ideale nella 
diagnostica dell'infarto del miocardio, ha un valore parago¬ 
nabile a quello ddl’eleurwardiot-ramma. La sua ttóscniu, 
nelle prime ore die seguono l’insorgenza del dolore permette 
di escludere rintano de! miocardio. lupine, nel corso della 
malattia, l’emitù del suo aumento rappresenta un elemento 
prognostico di indubbio valore; 

la laualo-dcidrogenftM aumenta nelle prime 24 ore 
raggiungendo il piceo ni ansimo nella seconda giornata e nor¬ 
malizzandosi dopo 12-15 giorni; 

— ralfa-idruMlbuiirrko-déldrogenasi segue fedrl 
mente l'andamento della I AD; 

— la transaminasi glutammico-ovui lacci iea aumenta 
lidie prime 24 ore raggiungendo l'acme dopo 36 oic c nor¬ 
malizzando*! dopo 2-3 giorni; 

l'aldolani aumenta nelle prime 6 ore. raggiunge 
l’acme dopo 24-36 ore e ritorna alla normalità dopo Orca 48 

Normali rimangono, invece, i vari enzimi nel ungula 
pectoHs e nei disturbi del ritmo. Nelle miocarditi il può 
osservare un modesto aumento della AST, della AL T i dcllu 
I.AD. mentre nella pericardite un modesto aumento della 
AST ri verifica sola allorquando ad essa si accompagna una 
necrosi subcpicardica. 

Liuimogrjimniii nelle epatopatie 

Nelle epatopatie si verifica un impegno di varie attività 
enzimatiche, che presentano un cOntponainento alquanto 
diverso a seconda delle varie condizioni morbose, cosicché 
ren/imogrammu può venire prospettalo comr utile guida ui 
fini diugnosTici ( t abella 21-381. 


In condizioni normali il rapporto AST-ÀLT è uguale o 
superiore ad I. 

Aumenti più o meno ma rea ri di entrambe le tjunsammnsi 
ri hanno nelle epatiti virali acute (ÈVA) con inversione del 
.suddetto rapporto, indice queste» dell'entità della citolisi di 
cui sono anche espressione l'aumento della IDD, ultamente 
opali)-specifica, della GLD c della GGT, Aumenti più ac¬ 
centuali e precoci si intimo u carico della OCT, mentre *cp 
pur non costantemente, si ha diminuzione dcllu CHE, 

Il monitoraggio di quw.le attivila enzimatiche <ì rivela 
molto utile nel seguire l'evoluzione della malattia. 

Nelle epatopatie etoniche e nelle cpatosi sono molto indi 
attive, aumentando più o meno *ÌgnificaUvanicme in rap¬ 
porto all'entità dei danno cellulare, la GGT c la OCT. Se m 
queste forme, vi è compromissione dell'attività prolido*inte 
tic* del fegato, si nota una parallela riduzione della Cllh 

Negli ilicii ostruitivi ri ouervano solitamente numeriti 
della ALP, della AFT, della GGT c delta NTS; questi ultimi 
tic enzimi costituiscono il «ridetto “tripode enzimatico" 
(Bertrand), su cui si basa normalmente la diagnostica delle 
malattie epatoblliarì. 

Nei tumori sia primitivi che metastatici del fegato, si no¬ 
ta sòlitamente un interessamento di diverse attività eiizimam 
clic, consistente in aumenti .soprattutto della LAD, della 
ALP e della ICD. 

F.n/lmogrumnui nella patologia uro-genitale 

— Guinmuglutaniilt rannerasi (GGT); 

— tiansnminasi Clutavn»«OisaL (AST); 

— bcta-gJueur onici**! (QR$); 

— fosfatasi alcalina (ALP); 

— ho-placentare della ALP; 

listwim» (i yS); 

lattaio-deidrogenui (1 -AD); 

— umiiiupcptidasi (AP I); 
fosfatasi acida (ACP); 


TABELLA 21-38, Kn/imogrammn epa Uni 
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is<H*rO»*ilco drilli ACP; 

— piiLivaia-duuiisi (PIK); 

— ma lato-deidrogenasi (MDH>. 

Nelle urine si ritrovano, in condizioni fisiologiche nume¬ 
rosi enzimi provenienti prevalentemente dalle cellule renali; 
enzimi uiiiiari possono derivare anche dalle cellule della mu¬ 
co» del tratto gcnito-urinario. dagli elcincnli figurati del 
sangue e dui batteri, 

l attivila di oleum enzimi come I Al*, I AD, APT c 
espressione della funzione del purciidiimu renale. Nella ne¬ 
crosi lubulare si riscontra solitamente un numenio della 
LAD, che ri manifesta precocemente; aumenta, sebbene più 
iaj divamente, anche la AST, I medesimi enzimi insieme alla 
APT aumentano nella glomeruloncfrite aeuia, nella nefro¬ 
patia lupi» e nelle pallone!rii l* acuta; in quesr'ultima affé 
zinne si ha pure un aumento del LYS urinario. Espressione 
di danno lubulare oltre all'aumento della lisozimurla è quel¬ 
lo della MDH urinoriu. 

In corso di danno renale ischemie? si riscontra aumento 
dalla OOT. Nella crisi di rigetto di impianto renale si ha uu 
memo della LAD, ilei LYS e della CÒL 

Anmcnlo dell'attività GRS nelle urine ri rincontra in al¬ 
cune forme CwcinomuIoK della vescica dipendenti drt agenti 
chimici, meni re nel siero in ululili casi di neoplasie renali £ 
riaio evidenzialo un isoenzima della LAP (isoenzlma di Re¬ 
gali), inolio Minile alJ'iwcnzima placentare. 

La LAD aumenti nel siero nei tumori del testicolo e della 
prostata. La ACP aumenta nell'ipertrofia prosiutic* ed in 
modo più sigitifremivo nei tumori prosatici; in quemi cosi ri 
ha aumento cospicuo dell'isoenzima prtofatico della AC'P. 

Aumento dell'attività CiKS si ha nella patologia fiogn.il- 
ca ddl'appniuto genitale femminile; m tumori dell'appara¬ 
to geniale femminile si possono avere iilterarioni della 1 AD 
e della PIK. 

Enzimogrammu iteli» piitulogia ossea 

- — Fosfatasi alcalina (ALP): 

— isociizimu osseo dcllu AI I'; 

— fosfatasi acida (ACP); 

— isoenzima prostatite» dell* ACP. 

La fosfatasi alcalina (ALP) e di conseguenza l'isoenzima 
oksco della ALP (Rii .altri isoenzimi *ono di origine epatica, 
tenute, intestinale, placentare c leucocitaria: granulociii) è 
prevalemememe legata al processo di o$rifret?,Ì 0 ne, por cui 
ri hanno solitamente Valori molto elevati durante l'attività 
osteogeiiL-iiea per (ornare a valori bassi man mano che 
l'oMeobliuia si trasforma ili osicucila. In condizioni patolo¬ 
giche Ih Al l* si riscontra elevata in individui affetti da in. di 

Ptiget, in affezioni con nMcmualaciti c soprattutto in casi di 
tumori ossei, sia primitivi (yatcwfcomu) che mciastaiiu. Ri- 
du/ione della ALP si ha nella ipofosfaiasin ereditaria. 
Un’«lira nrrlvjrà molro ricercata per la diagnosticamele la 
ACP e soprattutto l'Jsocnzima prostatieo dell’ACP, che au¬ 
menta notevolmente in coso di metastasi ossee da tumore 
prosimi co, 

iinzimograniiim nelle miopsifii» 

— A (dolasi (Al S); 

— creatin-fosfochinasl (CPK)J 

— Uu MM della CPK; 

— Imtato-dcidroRcnasI (LAD); 

— i*0 3 della I ÀI).; 

— ni inchinati (ADK); 

— udenorinIrifot*fatasi (ALVI). 


Interessamento degli enzimi sierici iopracitati si può ave¬ 
re in diverse condizioni come nella distrofia muscolare pio- 
gremiva di Dueheimc (aumento della CPK. CPK-MM. 
AL5); questi stessi enzimi si trovano aumentati anche nella 
distro fin scapolomerak di hrb e nelle distrofie tipo facio 
scapalo-omerale di Landouhj Déjerine. 

Un inrerrv-rtmento enzimatico compare giù nelle fori ini¬ 
ziali della nialania allorquando il paziente e ancora in buone 
condizioni cliniche; l'indagine nei familiari di soggetti di w.s 
so femminile portatori di difetti enzimatici congeniti c quin¬ 
di possibili li usi netti tori della malattia. Interessamento enzi 
malico si ha pure nelle Affezioni neuromuscolari da danno 
del neurone motorio inferiore e delle cc .no anteriori. I triti¬ 
mi muscolari anche modesti, come i iniezione intramuscola¬ 
re, gli interventi chirurgici, possono determinare aumenti 
delle attività enzimatiche più sensibili, come la CPK-MM e 
In LAD,. 


Eitziiiìùgrummtt nelle pneumopatie 

Intluio-dridrogenasi (LAD); 
alln-amilasi (A.VIS); 

— tns-pinn (TPS); 

— chini olripsina (CH I'); 
damasi (ELA), 

Aumcnro della LAD si ha solitamente in casi di embolia 
polmonare e delio aumento e domito principalmente «Ile 
trazioni tsocfttimftUcht LA Di, I AD, c LAD,, mentre in chi 
di (umore polmonare è staio riscontrato aumento dcH'AMS; 
detto aumento senihrn sia da riparlare alla possibilità di una 
biosintesi enzimatica da parie delle cellule tumorali. 

L'uhsoeifivuonr tra mfificma polmuuàie v carenza eredi¬ 
taria di alfa i-amiir tapina è Mhi.i riccamente documentata: la 
mancanza detrazione proiettiva espletata da questo aulico- 
/ima sulle profetiti leucocitarie (TPS. CHT c ELA) viene 
consideralo un fattore paxogenctfco deirenfisema. 


Ln/iino^rummu nelle citinlinfoputie 


— Glucosio 6 fosfato deidrogenusi (GPD); 

— piruvieo.chinasi (P|K); 

— idroNMlmlino-dciJmaculisi (HDD): 

— esochinari (MEK): 

— aeeiilcohneficefaii (ACC); 
fosfatasi alcalina (ALP); 

— Intticodcìdiogciiari (LAD). 

Diverse critrocilopatic riconoscono un difetto enzimati¬ 
co; il più conosciuto è quello clic comporta basti livelli di at¬ 
tività di CiPD c clic ri reprime come abnorme semibilitù de¬ 
gli eritrociti all'«ZiOne cmolizzànic di diverse sostanze "ossi¬ 
dami" (favbnto, mmamenii farmacologici, malattie infetti- 
ve, eec.). 

Numerosi altri enzimi sono coinvolti in emopatie credila- 
rie che interferiscono nel rido dei peni oso tostali, nella sin¬ 
tesi del gluiutlonc c nella glicoli*!. 

Anche ì leucociti sono provvisti di un ricco patrimonio 
enzimatico c ira questi il più importarne può essere conside- 
rato l'ALP, che viene sfruttata Istochimicamcnte per la ti- 
pi/za/innc di leucociti presènti in diverse forme leue emidi c 
(leucemia rnlcloidc neuiA e Cittì itti). nel m, di Hodckln. ncl- 
lu mononudeosi c nella sarcoidosi. 


Nel siero c nellr urine, m alcune malattie mieloprolll'cra- 
tivc c Mjpiuuullo nella leucemia miclomonocitiea, ri ha un 
cospicuo auménto del liuu/imu (LYS), in qiiunlo questo en¬ 
zima viene prodotto in maggior parte dai monociti. 
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Enzi ologramma ncllu putolngiH 
del tubo digerente e del pancreas 

- Pepsina (PF-S); 

Beta-EalattWicliKi (GAI.); 

- Amila*} (AMS); 

Lipasi (LPS); 

— Fin stasi (ELA): 

- Tripsina (TPS); 

— Chimotriplina (O l i ); 

— Fosfatasi alcalina (ALI 1 ); 

— Iso-intesi male dcltu ALP; 

— Trinsnmmmi gluiaro.-Ossalac. (ALT); 
— Transuminosi gluium.-Piruv, (A&T). 


TABELLA 21.3')- Sp<tc di pruiln/luiu* ilei principali enzimi 


scxfc di produzione 

enzimi 

Stomaco 

pepsina 

Pillici L'US 

amila*!, tripsina, chimotripsina, 
multai iitìisl 

Mucosa intestinale 

lattasi, ro»rau*M alcalina, 
aminopepiielusi, saccarasl 


Una delle fonduinciuuli funzioni ddl'app.irato digerente 
c quella dello secrezione di enzimi o di presenzimi deputali al¬ 
la Inuformuzione idrolitica dei diversi costituenti chimici de 
gli alimenti (Tnb. 21 39). 


Aumento della ALP e del suo iwnnma intestinale si ha 
soliuuneilic negli stati di maliwsorhiTnemo dipendenti da gn 
mectomia. 

Nella slndtome do enrentìt di GAL si ha normalmente 
diiurta, che M allontanando dallo dietu il latte e i suoi de¬ 
rivati. 

Aumento della ALT e della AST si ha nei casi di infurio 
iiutiutiiinlr- 

Il paiiLtr.is etocrinn riveste una notevole importanza nel 
la diagnostico enzimatica, pulcidiverse cause possono alte¬ 
rare l’equilibrio tra biosintesi enzimatica ed escrezione; soli¬ 
tamente gli enzimi pancreatici aiimcnuino ogni qualvolta si 
hn ostruzione del dolio o della papilla. 

In cali di punerciititc Acuta l'AMS aumenta subito nel 
siero lino u 5 volte il valore normale c ritorna alla normalità 
dopo 4 5 giorni; un più cospicuo aumento si ria n carico 
dcll'nmllasuriM, Ohe »ru l'altro ritorna alla normalità molto 
più lentamente. Più sicuro C il dato che può venire dalla dc- 
tennina/ione della LPS, i cui valori si elevano parallelamen¬ 
te a quelli del l’AMS. Bisogna, infatti, tener presente come 
spesso l'innalzamento di quesi'ultima sia da imputare ad au¬ 
mento di ima amiltui ad Allo peso specifico "macroamilasi” 
(pe.so specifico intorno a 200.000, mentre la normale ami Lui 
ha un peso specifico di 45,000) che si può verificare in moiré 
affezioni cxtr&pancrtttkhc, come: 

— scialili; 

— coirei* topa tré; 

— calcolosi del coledoco; 

— discinesie delle vie biliari; 

— resezione intesiinnlr; 

cause varie tru cui assunzione di farmaci. 

Le alterazioni dell’organo r tortiti rablli nella pancreatite 
amia sono da riportare alla liberazione cd attivazione della 
TPS, CHI . LPS ed ELA, Cioè degli enzimi protcolitlci C li- 
politici. 
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CAP! I GLÒ VENTIDUESIMO 


MALATTIE ALLERGICHE ED IMMUNITARIE 


Per reazione iinmunologica si intende la capacità 
da pane, dell'organismo di avvertire le modificazioni 
ambientali, di reagire a queste, di riconoscere in prati¬ 
ca il "self" dal "non self. 

Tale funzione è esplicala dui tenuto linfoide o lin- 
foret{colare, distinto in tessuto linfatico centrale (rap 
presentato dal midollo òsseo e dal timo) c tessuto lin¬ 
fatico periferico, costituito dai linfonodi, dalle tonsil¬ 
le, dalla milza e dalle formazioni linfatiche organizza¬ 
te annesse allappatalo digerente c respinilorio (folli¬ 
coli linfatici della parete gastrica, della parete bron¬ 
chiale, placche di Pcycr c follicoli solitari), 

Si coi 10*00no due tipi di reazioni iminunologiche; 
l'immunità umorale, responsabili della quale sono i 
linfociti B che producono anticorpi, e fi min uni là cel¬ 
lulare. rappresentata dai linfociti T, responsabili dei 
fenomeni di citotossicità diretta ad opera degli stessi 
linfociti T, ed indiretta mediante la produzione da 
parte di questi ultimi di linfochinc, che agiscono come 
effettori ultimi della reazione immunitaria. 

Le irnmunureazioni sono implicate in meccanismi 
di difesa, ad esempio, in «so di malattie infettive e di 
neoplasie, nonché nel rigetto dei trapianti, Le immu- 
n orca rioni possono essere responsabili, però, anche di 
lesioni una tomo-cliniche, per cui si parla dì inumino» 
patologia; ad esse sono riconducibili diverse forme 
cliniche. 

Premessa indispensabile per approfondire hi pato¬ 
logia da malattie immunitarie, è una loro classifica¬ 
zione, basata sul meccanismo patogcnciko, clic sta al¬ 
la base delie lesioni cliniche. 

Tuie classif{«rione divide l’immunoputalogia in I 
forme fondamentali (vedi Tabella 22 - 1 ). 

Manifestazioni cliniche 
dell'allergia (tipo l) 

Le principali manifestazioni cliniche dell'allergia 
sono: 

— Rinite: caratterizzata da frequenti starnuti, 


ostruzione nasale, rinorrca ucquosu (talora estrema 
menu* copiosa)' coesistono frequenti segni di con¬ 
giuntivite (cosiddetta allergica), come lacrimazione ed 
arrossamento delle congiuntive, fotofobie. 

— Asma bronchiali?^ con tutti i sintomi del¬ 
l'asma riportati a pii#. Ifi?; 

Le sostanze allergiche che possono dare tale simo 
matologia sono soprattutto varie famiglie di Inalanti; 
pollini come graminacee, composite, orticacee, parie 
tarla officinali*, spore fungine, farine, fibre vegetali, 
peli animali, polveri di casa, un acaro presente in 
quest'ultime, il Dcrniatofagoide, cec. 

— Orticaria: eruzione ponfoide, con rilievi di 
varia grandezza, di colorito rosso vivo, duro-elastici, 
isolati o confluenti. Si traila di manifestazioni fugaci 
che si accompagnano a prurito localizzato o diffuso. 

befana anftiOtlCurotiCO: edema circoscritto 
più frequente olle palpebre, guance, labbra superiori, 
genitali; la cute è lesa, lucente, pallida, di consistenza 
duro-elastica (v. Fig. 4-101). F pu&sibilc Ih localizza 
rione alle SOttomucOsc; di particolare gravità è Tede* 
ma allu glottide. 

La diagnostica delle sindromi allergiche presenta 
caratteristiche ed aspetti particolari, iti quanto si basa 
sul riconoscimento e sulla dimoitiazione dei fattori 
criologie! specifici che determinano la malattia, cioè 
gli allergeni responsabili. 

Le prove diagnostiche specifiche delle allerRópniir «i 
distinguono in testa in vivo ed in vitro. 

Tesi? tn viva: 

diretti: piove cutanee (pei scarificazione, Intruder* 
moreazione, epicutancc); prove mucose: prove di «spaimo 
ne: prove di eliminazione; 

— indirmi: prave di trasporto passivo. 

I itasi* in vliro sono: metodi sierologici per la dimrarra- 
rione di tesiginv specifiche: KASTi melodi biologici per Ih 
dimostrazione di reatine specifiche; tesi della degradazione 
dei bnsofili di runo o coniglio (test di .Shelley); test della libc- 
razione di isiumina du MWptmriouu di leucociti umani; ricer¬ 
ca di afUfcorpi precipitanti o emoagglutinand. 
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Malattie allergiche » \> immunitarie 


l pollini, lujjulverl c gli alni allprcrnl d.i Inalazione pos¬ 
sono «sere saggiali direttamente con le* prove Cutanee, ria 
per $c«rìricezione che per intradorrnorcuzione, Per quanto 
riguarda le spore fungine le piove cutanee sono quasi co 
*Uwi temente negative; più utili sono le prove di diminuzione 
e di esposizione o le prove in vitro. 

Anche le piove cutanee *1 farmaci 40no scarsamente indi 
L-utivc; i farmaci introdotti ndl'organismo vanno incontro a 
processi di scissione c di degj a dazione per cui un sognilo 


TABELLA 22-1. Cfauuìfkazionc delle immiiflorcnzlonl 
patogene secondò Cnnmh s t Cìfll U%3j_ 

Tipo ttl ImmuHomu V«i marni Quadri a/raiomu 

tUnlci 


Tipo l 

(r«noni arufll»H«be o 
'famelici 


rifiv // 

(rrn/Ultli pillililiClM* li il 
iUIUluifULtlé» 


ima IH 

(rrariuiK di Animi o «In- 

.li óiìiì a* carne lem 1 


Tir» iv 

i:c££ionl di tipo rit*ni*u> 
o iubnoolinko) 


— Infoiai* «in allcr- 
f»«l *Ih- rr4*i- 
WMI... .t.M «Mi. 

nlfjlé feOli al 
Ih cellule «fcii tei' 
luti ("nasute" 5 
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può essere allergico ad un prodotto di scissione e non alla 
molecola intera con cui si esegue la prova. 

Le prove di provocazione sono spesso abbastanza peri¬ 
colone. Quindi nelle sindromi allergiche du farmaci possono 
essere utilizzali a scopo diagnostico 1 leste In vitro fili aller¬ 
geni da contatto (sostanze chimiche varie, cosmetici, detersi¬ 
vi) debbono essere raggiati con le prove cpicutnncc ( Patch 
teso¬ 
le piove cutanee per scarificazione (w raUh ipm) si ese¬ 
guono facendo delle scarificazioni lineari superficiali in ge¬ 
nere sulla cute dell’avambraccio. 5u questa lesione si mette 
unii goccia dell'allergene. Se la prova t positiva, nel punto di 
inoculazione comare prima eritema c gtiecetòìvametue un 

Il prick test consiste nel porre una goccia dell'allergene 
sulla cute e successivamente praticare delle puntute superfi¬ 
ciali attraverso la goccia stessa. 

La prova cutanea mediante puntura iti!radei mica ri ese¬ 
gue praticando iniezioni intradermiche del materiale ullerge- 
uieo. 

Le prove mucosa sì bustino sugli stessi principi teorici 
delle prove cutanee. 

Le prove di esposizione tendono a riprodurre il quadro 
sin tomai ologicu in seguito all'««pori rione all'allergene so 
spetto. Le prove di esposizione più comunemente usate 
sono: 

— il rc*t ih provocazione bronchiale per Migliare la 
broncoreattlvitA specifica (Zanussl. Ptpys): 

— Il tesi dì provocazione nasale (Orilo); 

— il Lesi di prOvOcAzione con allergeni alimentari; 

— il test dì provocazione con farmaci; 

— il tesi congiunti vale. 

Le prove di eliminazione (o dì sospensione) consistono 
iicH'Qsscivazione clinica di eventuali variazioni rimontatolo- 
r.ichc in rapporto con l'diminuzìone dell* esposizione del 
paziente all’allergene sospetto. Le prove di eliminazione o di 
sospensione trovano elettiva applicazione nell'allergia ali¬ 
mentare. in cui sono state proposte varie diete di elimina¬ 
zione. 

l e prove di trasporto passivo (tesi in vivo indiretti: 
Plausi c Kusincr) consistono ncll'inictnue una piccola quan¬ 
tità del siero del soggetto in esame per via intradermica nella 
cute di un soggetto normale. 

Dopo 24 h si pratica nella stessa sede una cutireazione od 
una tatradermoreazlone con l’allergene sospetto. Una even¬ 
tuale reazione positiva con eritema e porafo si verifica nella 
sede di inoculazione dopo 15-20 minuti, 

I /r.v/ m vitro dolano la quantità delle IgE; sono teste ra- 
dioimmunologici e possono determinare, sin la quantità di 
IgE totali (RtST); sia le IgE allergene specifiche (RASI ). Ili- 
sogna precisare che i valori normali delle Igl presentano 
ampie oscillazioni (17-450 ng/ml); valori superiori ad 800 
U/ml sono da considerarsi patologici. 

Lu tecnica del kJS J consìste nel mettere insieme ad intu¬ 
bare anticorpi unii-lgE togate a particelle di Sephudcx-lgE 
marcale Con l m cd IgE non marcate del campione da «ami 
naie. Il principio del metodo6 busuto sulla compctitiviu'i tra 
IgT drl campione da esaminar* *d IjrB marcate nd legarsi ai 
sili di combinazione degli nmicorpi unli-lgE. La radioattivi 
tù sarà quindi tanto minore, quautó maggiore sarà il livello 
di IgE nel campione da «aminnre. 

I fi tecnica dd KAXTcornine nel porre a contatto il siero 
de! paziente con un allergene coniugato con legame di 
covalenza %ld un disco di polimero insolubile; se il siero con¬ 
tiene IgE specifiche vento quel determinato allergene, ewe ri 
lega no all'allergene .stesso, hi seguito vengono aggiunti anti¬ 
cerpi nntMgE marcati con l ,fl che ri fissano alle* IgE spedii- 
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che eventualmente proventi, u loro volta fittale all'allergene 
Si viene, cosi, a formare un complesso disco-allergene Igfc 
specifiche anticerpi anti Jgh marcati. Si calcola la radioaui 
viià del complesso con gamma-counicr; maggiore è la r.i- 
dioauivini, maggi tu l* l* lu quunliui dì Igb specifiche elle sì 
trova nel campione in esame (Wide). 

Metodi biologici per lu dimostrazione 
di reagirle specifiche 

Test (iella delira nutazione dei ImsOfUi umani-, i basoflli 
vengono posti direttamente u contano con lu soluzione aller- 
genica; il tesi viene ritenuto positivo quando degriuiulimo il 
50*ft dèi ha soli 11 presenti; il tési viene eseguito soprattutto 
nei casi di allei già alimentin e u mcdicamenUr.'iU. Sullo Meviu 
principio .si basa il lesi di Shelley della dogi uji uhi/ione dei 
buOfill ed il Ics! della dcgianulu/.ióne dei maslociti di ratto* 

Altri tesi biologici &ono baciti aulici determinazione del- 
rhiainina liberata da cellule a frammenti tinnitali, sensibi¬ 
lizzati ptutivunii'iiic con il siero del suggello in esumv e 
successivamente posti in contano con l'allergene specifico. 

Lu determinazione UciriiiainiriM liberali viene erfcuuaii 
con melodiche fitiorìmelrìche ovvero, più comunemente, 
con metodiche biologiche che utilizano In tecnica dj 
Schultz-Dale, cioè la contrazione tirila muscolatura liscia di 
un frammento Iemulale (polmone, intestino). 

M'.iiiifestu/imii cliniche 
delle immunoreayioni di II tipo 

Rientrano in questo gruppo: 

reazioni trasfusionali da emazie incorri pati- 
bili; 

— malattia emolitica del neonato; 

— anemie emolitiche. Icucopcnie. pastr inope nie 
su base immunologica (da cause intrinseche); 

— emopatie da medicamenti (chinidina, fena¬ 
cetina, PA.S, sulfunilurtiide, penicillina, alfa* 
metildopa) O du sostanze alimentari, in cui gli anticor¬ 
pi circolanti reagiscono con gli allergeni strutturai 
mente legati alle superimi cellulari degli elementi figu¬ 
rati del sangue; 

— nefriti da anticorpi nefrotossicì diretti verso 
costituenti delle membrane basali (Serafini c Ritti). 

Per la diagnosi delle anemie emolitiche ncotuitnli ci utiliz¬ 
za il test di CoombSt che si basa ìu una reazione di aggluti¬ 
nazione, passiva c che può essere di tipo diretto o indiretto, 
rispettivamente utilizzando emazie del neonato o «clero della 
madre, 

Per la diagnosi delle Icucopcnie immunitarie, visto che è 
tecnicamente difficile osservare Pagglutinazione dei leucoci- 
ti. si utilizza un tei! di consumo delPamiglobulbia. 

Per la dimostrazione degli anticorpi anti piastrine d si 
avvale di alcuni metodi biologici (inibizione della retrazione 
del coagulo, modificazione dell'nggrcgAzione pfosrrinica. 
disponibilità dui fattore piasti urico 111 , liberazione della 
serotonln» marcala con **C) e metodi immunologie! (prove- 
di agglutinazione, prove di fissazione del complemento, test 
di Coombs, test di consumodcll’antiglobulina, metodi basa* 
li suiriiiiiuunuriuuiescciiza; Gundolfo), 

Per In diagnosi tirile nefriti da anticerpi nefrotomie! ci fi 
avvale di (Cctliebe di iaimunofluiacHcn/a, UA&ndO metodi 
bioptid. 


Manifesta/ioni cliniche da immutioro inplessi 
(rcu/loni del III tipo) 

(7) Malattia da siero. Si caratterizza per; richia¬ 
mo anarnnestico deU'imroduzione di siero eterologo a 
ACopo profilattico c terapeutico; un periodo di incuba 
zinne di 7 12 giurili; un inizio abitualmente brusco; 
quadro clinico caratterizzato dalla triade: febbre, ar¬ 
tralgie. manifestazioni cutanee (più frequentemente 
orticaria). 

b) Sindromi reut live da medicamenti : a parie le 
manifestazioni cutanee che sono le pili frequenti, si 
può avere intcrcsbunicido di organi (anzitutto del re¬ 
ne, con quadri di glomeruloncfritì). 

e) Vascuiitì allergiche (tipo panarteli tc nodosa). 

d) Giomendone/rUi dj tipo membrana-prolife¬ 
ra tivo. 

e) A/ve oliti allergiche estrinseche , distinte in 
forme ad criologia micorica, forme da sensibilizziizio- 
ne u costituenti vegetali, forme da sensibilizzazione a 
proteine o ad antigenl di derivazioni animale, forme 
dii sostanze chimiche ed enzimi (v. S. di I .afflar). Il 
quadro clinico è Caratteri zzato nelle forme acute da 
sintomatologia sistemica con malessere, cefalea, nau¬ 
sea, vomito, mialgie, artralgie, febbre, tosse Stizzosa, 
tnehipnea. tachicardia, cianosi. L*esame obbiettivo 
mostra rantoli e crepitìi fini a livello polmonare basa¬ 
le. 

Nelle forme croniche la sintomatologia clinica è 
quella delle fibrosi polmonari, con associali segni di 
enfisema ed insufficienza respiratoria. 

,/) Alcune muluttiemitniumu/niuinc non organo- 
specifiche: 

1) L.E.S.: quadro clinico caratterizzato da 
febbre, tachicardia, eritema a farfalla sul viso, feno¬ 
meno di kaynaud, lesioni, articolari cori artralgie, te- 
nosinoviti, pericardite, frequenti broncopolmonlti, 
glomcrulonefrite, alterazioni oculari, meningite sin¬ 
dromi cs Ira piramidali, epatite, necrosi settica a livello 
osseo, anemia emolitica, leucopeuia, piastrinopenia. 

2) Artrite reuma Ioide: lesioni localizzate 
prevalentemente a livello di piccole articolazioni, che 
si estendono con andamento centripeto, u poussoòa, 
caratterizzate da tumefazione ricoperte da cute legger¬ 
mente arrossata, dolora, impotenza funzionale c de¬ 
formazioni tipiche a colpo si vento delle articolazioni 
delle mani, febbre c malessere generale. 

3) Sindrome di SjOgrcn, caratterizzata da; 
ehcratoconglunlivlte secca, xerostomia, artrite reu¬ 
ma ioide. 

4) Poi imi osile c dcrmafomio5Ìtc. caratteri?' 
/aie da; manifestazioni cutanee (eritema al volto, alle 
palpebre, alla zona a V del collo, petecchie, eritema 
polimorfo» edema sottocutaneo), manifestazioni arti 
colari del tipo dell'attrito rcumatoide, alterazioni 
muscolari fino all'atrofia, 
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La diagnostica delle malattie da inimunocoinples- 
si si basa sulla ricerca dei diversi fattori che giocano 
un ruolo patogenetico nella genesi delle lesioni 
(Tornpson). 

I ) ftterrcu di unticorpl non orguno specifici: 
ai fattore reumatolde: anti-antkorpl direni contro de¬ 
terminanti di IgG normalmente nascimi, ma che vengono 
messi m luce quando la molecola si combina con il suo and 
gene o quando viene parzialmente (leniitura in dal calore o 
da nienti chimici. Appartengono sopiaiiuito alla classe delle 
lgM, sebbene si possono trovare anche fattori reumaToidi 
IgG ed anche lgA (Bonomo). I testa utilizzali per rilevarli si 
avvalgono deiragglniinazione passiva. Nel mi ni latice IgG 
umane aggregale sono unsi»: bile su particelle di latice clic 
vengono agglutinale in presenzi del fattore reumafoide. 
L'altro test largamente usato t il test di uggliiiiim/ione degli 
eritrociti di pecoia (lesi di NVuulcr-Roae); 

b) ricerca del fenomeno LE: l'tupclio tipico della eel 
lula I I t dovuto alla fagocitosi dii parte di ulta cellula poli 
morfonueleaifl di residui di nuclei np-umi/zan da amicorpi 
antinuclei. Queste cellule possono rtwiu evidenziate pei 
mezzo di una rozza defibrillazione del *unguc del paziente, 
che provoca la rouuro di alarne cellule e il rilascio di nuclei 
clic reagiscono con gli anticerpi ami-nucleo e vengono fago¬ 
citati dai pòiirnO» foiiuclcuti; 

ci anlicorpianU-DNA ed RNA\ i icsts usati sono il fe<t 
di inummofluorcsuenzii ìndi rena, i metodi immunOrrt/.inut- 
tici e i metodi radioimntuiiologici; 

d) anticorpi a riti-mitocondrio ed anticorpi anti-mu- 
rrn/o Uscio 1 , qucsii amicorpi si possono evidenziare o con 
rimmunofluorg«fieaza indiretta usando lezioni al criostato 
non fìvuitc di temuti, come lo stomaco o il rene di ratto, la 
tiroide o le ghiandole salivari umane; o con un test di t1*tt- 
rione al complemento usando mitocondri purificali di fuga- 
lo di laiLo. 

2 ) Dosaggio di imttmnaco/itplessl circolanti 

Alcune tecniche per il rilievo di immunocomplewì Circo¬ 
lanti si nnvono sul fallo che complessi anligCnc-audcOfpo 
IgG differiscono dalle |gO native per alcune caratteri Miche 
fisiche e chimiche, soprattutto dimensioni e solubilità al fred¬ 
do e in glicole pohrlik'iiico (PEG). Esse quindi si basano sul¬ 
la precipitabilità a freddo e sulla insolubilità al PEG. Altre 
melodiche si basano su Uh valutazione dell’interazione degli 
immunocomplcui con i vari componenti del complemento. 

3) Esami di inumino] tuoreòxenzu di mutar iute bioprieo 

L'immunofiuurcsccnzJi diretta di campioni binptici, qua¬ 
lora si usino coniugati appropriati, può rivelare immunoglo 
bulinc o eòmplemenfò, situali in localizzazioni istologiche 
poco consuete. a volle sede di legioni patologiche. 

Secondo Mac Kiiy e Ritrite!, si può accettare il 
meccanismo autoimmumlario nclln patogenesi di una 
forma morbosa allorché sussistano i criteri seguenti: 

1) riscontro di livelli elevati di gammaglobuline 
piasmatiche; 

2) dituOMia/lonc di autoanticorpi diretti contro 
costituenti dell'organismo; 

3) riscontro di depositi di gammaglobuline a li¬ 
vello di particolari sedi di elezione (iid esempio, i glo- 
meruli renali): 


4) accumulo di linfociti e plasniaccllute nei Tes¬ 
suti danneggiati; 

5) benefico effetto, transitorio o duraturo* del 
trattamento con cortisonici; 

6) comparsa contemporanca nello stesso -sog¬ 
getto di più tipi di lesione o ninnifesiazloni autoim¬ 
muni. 

Maniféslsi/ioni cliniche di iniiitmiorcazioni 
di tipo IV 

af Dermatiti da contatto ; si trutta di reazioni di 
tipo eczematoso, vescicolare, caratterizzato da erite¬ 
ma, edema, vescicole. Possono essere determinate da 
agenti chimici vari, contaminanti ambientali (alcuni 
di impiego professionale), farmaci, sostanze vegetali e 
animali, ecc. 

Le prove epicutanee [patch /est) rappresentano le 
prove diagnostiche elettive nelle dermatiti da contat¬ 
to, li contatto dell'allergene con la cute provoca dopo 
24*48 ore la reazione tipica dellu dermatite da con¬ 
tili lo. 

h) /trazioni cutanee tubercolinìchc e ad antigeni 
battona, rnicofitici o virali. 

Trattasi di reazioni di tipo ritardato provocate 
dall'Inoculazione intradermica delTantigene e caratte 
rizzate da eritema ed edema. 

In vivo le reazioni cutanee sono utilizzate n scopo 
diagnostico specifico per la diagnosi di alcune inlVvio- 
ni in cui gioca un ruolo difensivo importante l'immu¬ 
nità cellulare. Tali reazioni cutanee più importanti so¬ 
no sintetizzate nella Tabella 22-2. 

Per lo studio dell'immunità ce llu lo* mediai a ci il avvale 
di testa atti a studiare la particolare reattività dei linfociti I 

n determinate sostanze. 

Il tesi più largamente impiegalo é il lesi della nirauiozl» 
ne linfocltariu, clic si basa sul principio che cene sostanze 
(Fitoemoiigglulinittn PI IA, ConcanaValina A Con A) stimo¬ 
lano aspcdflcatnmente i linfociti* ho posti ad incubare con 
questi in coltura. 

Lu trasfoi mozione Mastica si ottiene anche Utilizzando 
antigeni che aì sospetta abbiano sensibilizzato i linfociti: In 
questo «ISO tramivi di reazione specifica. 

Altri (cita ampiamente usati per lo studio UeH'immunltà 
cellulare sono quelli dell 1 inibizione della migrazione macro¬ 
fagi!» c dell'Inibizione dellu migrazione leucocitaria, che 
prendono come parametro la produzione di linfochine. 

Sindromi dii imimiiuideficit 

Gli immunodcficit i-i distinguono in torme primitive c 

forme secondarie. 

Le forme primitivi* vi distinguono in; 

n) Inimumn/t'fcienza combinata grave 1 . $i tratta della 
forma svizzera uu toso mica recessiva. Dal punto di vista cli¬ 
nico si ha: assenza di timo, linfopcnia, riguardante sia i lin¬ 
fociti I che B, ricorrenti infezioni di tipo virale, di tipo fun¬ 
gimi (soprattuttocundidosi ed utap|a*tnosì) c di tipo batteri- 
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TABELLA 22-2. Reu/ionl cutanee udii /zìi le nell'uomo a 
H'opu «JhijiimMkii 0 uvr snudare In reattività immuuu logica 

di UpO cellulare. 


Esilimi e derivati da: 

Batteri 

PPD (reazione di MAfltOu*) 

Filumi streptococchi bela 
emolitici (reazione di Didk) 

keprnmjnn 

— Miceli 
Candida Albicaiw 

— Virtù 

Parotite epidemica 

Linfogranuloma inguinale 
(reazione di Fi ci) 

— Rickettsic 

R. prOwrt/cki 

— Parassiti 

Cisti idatidec (reazione 
di Casoni) 

Tessuto graniilomaioso 
Tcss. sarcnidcn 
(reazione di Kvcim) 


Diagnosi ingialliti 
Tb; 

Scoria ttinn 
Lebbra 

Candidiasi interne 

(per inchieste epide 
ittiologiche) 
Malattia di Nicola» 
e Favre 

Tifo petecchiale 


Ediinocucuuri 


Sarcoidosi 


tda Indente: lmmuno!n£in ed Im mimo patologi, il Pensie¬ 
ro Scientifico Editore) 

co a carico di vari organi cd appaiati (con ascessi cutanei e 
polmonari da cocchi). 

b) Officif isolato det linfociti T, in questo quadro vir 
ne Inclusa la sindrome di Di George (aplasia Umica ed assenza 
delle paratlroldl su base dlsontogenetica: anomalia dello svi¬ 
luppo della III c IV lasca branchiale). 

I bambini con questo deficit presentano alterazione 
de II’licere dimenio slaturalc e ponderale, diarrea cronica, a 
volte per associazione di deficit dei macrofagi intestinali. Le 
infezioni più frequenti sono a carico deil'apparuto renpii vig¬ 
no e gastroenterico, di natura virale e lunglna. 

c) Deficit isolato dei linfociti ti: agammaglo/ndinemia 
legata al sesso tipo firmari, Si manifesta nel maschio dopo i 
sci mesi di viiu cd è caratterizzalo da ricorrenti infezioni bai 
teriche dell’Apparato respiratorio c gastroenterico. 

Alile forme di ugamiiuiglobulinumiu smin In (griiisi con* 
gcrìila non legata al sesso e la forma comune variabile, 

d) Deficit isolati di Ig: il più frequente è il deficit di 
IitA. che sul piano clinico »i earaueriz/H per malattie infetti¬ 


ve delle prime vie aeree e polmonari e delle vie urinarie, ilii- 
drome da malossorhimento con sintomatologia spnir&imlle, 
malattie Huloiminuni. 

Deficit immunologia secondari si pò»sono avere in corso 
di; sindrome néffcwic*; Imfnnpwtnsin inlecfinalC per perdila 
di iiniiiufìoglobuliiitì; itMlnutrtetònc sin primari»!, ria secon¬ 
darla ad affezioni gastroenteriche: terapia con corticosteroi¬ 
di, farmaci lmmuno$oppre«orl, terapia radiarne: infezioni 
virali (cs, morbillo); afr«lom maligne, come leucemie, lir» 
fonia di Hodgkiu, lini unii non Hudgkin, iniclùma multiplo 
c maeroplubulinemia Una compromissione dell'Immunità 
cellulare è stara osservata anche nella rala.*scinia minor (llo- 
nomo), 


Marcatori dei linfociti 


I »i Valutazione del deficit dei linfociti si basa sullo ‘.indio 
dui marcatoli di membrana di entrambe le popolazioni cellu 
lari, cioè di quelle strutture molecolari che consentono di 
evidenziare fili stessi con particolari tecniche. 
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Marc ut ori dei fi-linfociti 

I più importanti dal puntò di vista diagnostico sono; 

a) recettori per il complemento che si mettono in evi- 
dettata con In tecnica delle rosette hAC; ponendo a contatto i 
linfociti con le emazie di montone rivestite du complemento 
si forma una rosela, cioè un accumulo di globuli tossi 
intorno al linfocita; 

I») recettori per il frammento l e delle Igli; ri mene in 
evidenza usando aggi coati di IgG marcati con flu cresce km; 

C) iitimunOglObulincdi membranu (mlgG); si mettono 
m evidenza tirando nnri igr. marcati con fio ore ucci na 
(Aiuti). 

Importante è anche valutare la quantità delle inumino- 
globuline pei mezzo dell'clcitiororeri delle proteine sieriche, 
dcirimmunoelettroforcai e dcU'immunodiffuriónc radiale. 


Marcatori dei T-Iinfochi 


a) recettori per le emazie di montone: permettono ni 
linfocita T la formazione di rosette in presenza di »se 
(Jùndii)); 

ti) iinmiinoglobuiim: ili mcmbiaiia: picwm: .meh’CWc 
sui linfociti T. distinguono una popolazione linfoetwtiu di 
tipo "hclpcr" con IgM di membrana ed una popolazione 
linfucidtliu di tipo "supprewor" con IgG di membranu. 

6 utile anche uno studio funzionale dei linfociti T, 
mediarne i test* di stimolazione, già descritti, parlando delle 
immunoreazioni di IV tipo. 


CAPITOLO VEN I RITRBESIMO 


DIAGNOSTICA DELLE MALATTIE INFETTIVE 

E PARASSITARE 


Generalità 

Per malattia infettiva si intende uno stato morbo¬ 
so provocato da microorganismi patogeni (virus, «chi- 
/orniceli, rlcketrsie, miceli, protozoi), che si estrinseca 
con manifestazioni generali 0 locali. 

Per malattia parassitarla si intende uno stato mor¬ 
boso causato dal parassitismo da parte di metazoi. 

Va tenuto presente che esistono infezioni o i/[fe¬ 
ti fazioni senza malattia, essendo necessario perché 
questa si verifichi che il germe o il parassita presente 
iteli'organiamo già patogeno, che la carica parassitarla 
sia sufficiente, che l'organismo non disponga di bar¬ 
riere o sostanze difensive clic nc annullino razione. 

La gran parte delle malattie infettive si accompa¬ 
gna a febbre, che anzi ne costituisce l'elemento domi¬ 
nante; essa può assumere un andamento diverso, in 
rapporto anche alPageme causale: soltanto talune in¬ 
fezioni presentano un decorso febbrile tipico (ad 
esempio, ileo tifo. Icptospirosi, malaria terzana 0 
quartana, ecc.). 

D’altra pane, però, non tutti gli stati febbrili sono 
di nanna infettiva, potendo la lebbre verificarsi anche 
per affezioni di altra natura; cosi, nelle collagcnopatic 
(LES, penarle! ite nodosa, arterilc a cellule giganti, 
artrite reuma tolde, malattia reumatica), nelle ricopia 
sie maligne, nelle allergopatie, nelle crisi emolitiche. 

Le infezioni sono la causa più frequente di febbre 
alta e protratta; febbre elevata possono anche dare al¬ 
cuni tumori, ad esempio, del rene, del fegato, della 
tiroide, i farmaci possono pure causare febbre alta, 
sia attraverso fenomeni allergici, sia in caso di ipenlo- 
saggio. 

Di fronte ad una febbre criptogenetica prolunga¬ 
ta, Si deve sempre sospettare una neoplasia maligna 
od una collagenopatia. 

Come si ù detto (v. pag. 38), febbre può aversi 
anche per un processo a livello del pavimento del IH 
ventricolo (febbre centrale), per influenze ormonali 
(ipertlroidismo, ipertermia premestruale nella 


donna). Fchhrc fugace, della durata di poche ore. può 
verificarsi per inalazione di alcuni ossidi metallici 
(febbre dei fonditori di zinco). 

Nelle infezioni, alla febbre suole associarsi unu 
compromissione più o meno marcata dello stato gene* 
rate, spesso con fenomeni di tipo tossico (stato tossi- 
tt\fettivo: anoressia, nausea, lingua secca, a volte rico¬ 
perti! di fuliggine, cefalea, torpore, sonnolenza, con¬ 
fusione» agitazione» delirio, ccc.), come ad esempio 
nel tifo addominale c nel tifo esantematico, mentre 
altre infezioni febbrili possono essere ben tollerate (ad 
esempio, la brucellosi). 

Sono fortemente probative /ter tu natura infettiva 
di una malattia (Bceson) le seguenti caratteristiche: 

— esordio improvviso; 

— febbre elevata, con «> senza brivido, di dura¬ 
ta inferiore a due settimane: 

— sintomi respiratori (bruciore alle fauci, rini¬ 
te, tosse, ecc,); 

— grave malessere, con osteoroialgie e cefalea; 

— nausea, vomito e diarrea; 

— esantema cutaneo maculo-papuioso, vesci¬ 
colare o petecchiale; 

— tumefazione acuta delle linfoghiandolc c 
della milza; 

— segni meningei, con o .senza pleiocitosi li 
quorale; 

leucocitosi (oltre i 12.000 elementi per mmc) 
o leucopenia (al di sotto di 5.000); 

aumento della velocità di eritrosedimenta¬ 
zione; 

— comparsa nel siero della proteina C 
m////w(pmrcinn che si libera dalle cellule in preda a 
necrosi e che é capace di reagire con Pamigene polt- 
sacenridico C della parete cellulare del pneumococco). 

Caratteristiche delle malattie infettive 
in base alle varie classi di agenti causali 

Si può cercate di tracciare un profilo delle errane- 
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ristiche di fondo delle malattie infettive raggruppate 
secondo le varie ciani di udenti causali. 

Le iniezioni batteriche'. 

— possono essere acute 0 croniche; 

sono spesso febbrili (febbre continuili remit¬ 
tente o intermittente): 

danno leucocitosi neutrotila, ad eccezione 
delle infezioni sostenute da germi gramnegativi prò 
dutioii di cildotossinc, le quali danno Icucopenia con 
ncutropcnia, pej fenomeni di marginatone dei leuco¬ 
citi intra vasu li; 

possono provocare infiammazione purulen¬ 
ta (piogeni) 0 distruzione putrida dei tessuti (anae¬ 
robi); 

— i batteri possono dure processi infettivi loca¬ 
lizzati o generalizzati (à‘«*/»/). Allorché si C* in presenza 
di febbre intermittente, per lo più preceduta da brivi¬ 
di, con splenomcgalia molle e stato generale notevol¬ 
mente compromesso e non si riesce u localizzare un 
processo suppurativo, è molto sospetto che si tratti di 
una sepsi (cioè di una batteriemia che si prolunga ne! 
tempo). 

La comparsa dj localizzazioni settiche metastati¬ 
che sta a confermare In diagnosi di sepsi (setticopie- 
ntia). I vari tipi di microorganismi sogliono dare delle 
localizzazioni pii’frrrn/iàli; ad esempio, eli strepto¬ 
cocchi viridanti c gli emerococchi all'endocardio; gli 
streptococchi beta-emolitici alle articolazioni cd alla 
cute. 

Il punto di origine della sepsi è dato frequente¬ 
mente dall'apparato uro-genitale (esame delle urine, 
urìiiocoUura, specie nei premiatici, nei calcolotici c 
nelle donne dopo il parto o dopo aborti), meno 
frequentemente dall'appurato digerente (vie biliari 
specie nella colelitiasi, intestino), vie respiratorie 
(specie nei hronchict fasici) e cute. 

Nelle setticemie da germi gram-negativi (E. coli. 
Proteus, Klebsielle pneumonifle, Pseudomonas acru- 
ginosa, ecc.) può insorgere uno shock tossi nicol 
febbre alta, pallore cianotico, sudorazione profusa, 
tachicardia, polipnea, caduta della pressione arterio¬ 
sa. estremità fredde, oligufia. 

1 caratteri comuni delle malattie do virus sono; 

— malattie quusl sempre acute (una febbre che 
duri più di 15-20 giorni ha scarsa probabilità di essere 
sostenuta da virus); assai raramente danno ricadute 
ed eccezionalmente recidivano (dopo periodi anche 
lunghi di latenza); 

— febbre senza brivido, non intermittente, ad 
andamento spesso bifasico (curva ter mica "a gobba 
di cammello"), con una prima fase di generalizzazio¬ 
ne ed lina seconda di localizzaz-ione di organo; le 
virosi, intatti, sogliono dare una localizzazione di or¬ 
gano (virus neurotropi, dermolropi. epa fot rapi, 
pneumotropi, linfotropi), senza però che questa sia 
necessaria mente l'esclusiva; 


— infiammazioni brutali di tipo non puru¬ 
lento; 

— assenza di leucocitosi nel sangue periferico e 
frequente linfomonocitosi; 

— scarsa modificazione della VLS c della pro¬ 
teina C reattiva (indici indiretti di attività del processo 
infettivo); 

— mancata risposta terapeutica ugli antibiotici 
cd ai chemioterapici. 

Le infezioni da rickettsie (microorganismi che si 
moltiplicano per divisione diretta, come gli sehizomi- 
ccti, ma che sono parassiti Obbligati endocellulari e la 
cui moltiplicazione è intracellulare), sono trasmesse 
da un artropodo vettore (non Obbligatorio per la feb¬ 
bre Q), nei quali gli agenti patogeni sono capaci di 
moltiplicarsi w 

Quasi tutte le ricketlsiosi, ad eccezione della feb¬ 
bre Q, sono capaci di provocare esantemi, spesso 
emorragici a causa della concomitante piastrinopenia. 
In genere, provocano forti mialgie, cefalea intensa, 
infezione congiuntivale, 

Alcune rickettsic hanno in comune delle (razioni 
antìgcnichc con alcuni ceppi (0X19; 0X2; OXK) di 
Proteu* vulgarls [reazione di WcibFéllx)* 

Le principali ma la file do protozoi nell'uomo sona 
costituite dalla malaria, leislimamosi, toxoplnsmosi. 
tripanosomiasi. umebiusi, giardiasl o lambliasi e tricc* 
umiliasi intestinale c vaginule. 

fesse sono in buona parte trasmesse da artropodi 
vettori obbligati, nei quali il protozoo svolge una par¬ 
te del ciclo, mentre per altre la trasmissione è diretta 
(loxoplasmosi, aincbiasi). 

I a diagnosi delle infezioni protozoaric si basa sul¬ 
la dimostrazione del parassita nei tessuti inietti (esa¬ 
me microscopico a fresco, preparati colorati, immu- 
noflu crescenza) c per quelli coltivabili in vitro si può 
ricorrere alla prova colturale; per alcune infezioni 
(toxoplasmosi, tripanosomiasi. leishmaniosi) si può 
ricorrere alla ricerca degli aniicorpi in circolo. 

I miceli possono dare delle micosi di superficie 
(come le derma lofi zie) e delle forme profonde di tipo 
infiammatorio non granuloma toso o granuloma tosò, 
circoscritte 0 generalizzate (candido*!, aspergillcwi, 
sporotneosi, criptococcosi), talora di tipo reticolo- 
endotelio-sisiemico (ad esempio, la isioplàsinosi), 

I.'accertamento delle micosi (lu cui aumentata in¬ 
cidenza è da ricollegare con l'uso di antibiotici a largo 
Spettro, eli cotlicosteoidi, di citostatici e inimunosop- 
presson) si basa sulla dimostrazione del micete nei tes¬ 
suti infetti, sia direttamente, sia attraverso l'isolamen¬ 
to colturale; in varie forme si può procedere alla ricer¬ 
ca nel siero degli anticerpi, mediante tecniche diverse. 

Minore valore acquista la dimostrazione di uno 
stato di ipersensibilità ilturduiu mediante iniezione in» 
(radermica di antigeni micolici, in qiiunto queste rcù- 
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/ioni indicano l'esistenza di una immunizzazione e 
non di una iniezione.* in ano. 

Numerose ed assai diffuse sono le maialiti* causate 
,lu elminti; la toro diffusione, che i particolarmente 
estesa nelle arce tropicali, t favorita dulia scarsa igie¬ 
ne personale ed ambientale. 

Gli elminti patogeni per l'uomo appartengono ai 
piatolminti o vermi pialli (costituiti dai tremntodi e 
cestodi) cd ui nematelmintl o vermi rotondi (nana- 
todi). 

Ognuno di essi ha un suo ciclo biologico che si 
compie in uno o più ospiti (detinitivo, quello che al 
berga il parassita adulto ed intermedio quello che io 
alberga negli stadi embrionali o larvali), 

Poiché gli elminti non si moltiplicano nell'ospite 
umano, le malattie parassitane sono condizionate da 
una continua «posizione alle infezioni. Le più fre¬ 
quenti nelle nostre uree sono le parassitasi In lesiinali, 
quali l’Q&siuriasi. Ili teniasi (in Malia assai più diffusa 
la tenia satinata rispetto alla tenia sòlium), l'ascari¬ 
diosi, Panchilostomiosi e la tricocefalo^. Le parti¬ 
tosi intestinali possono causare diarrea, dolori addo, 
minali, manifestazioni orticaroidi; prurito anale si ha 
ndPossiuriasi, mentre Panellilostomiasi provoca ane¬ 
mia ipocromica iposidcrcinica. La diagnosi si basa sul 
rinvenimento del parassita o delle caratteristiche uova 
nelle feci, 

L7 datidosi non dù una sintomatologia caraneristi¬ 
co c può simulare un gran numero di malattie, in rap¬ 
porto alle più svarile possibili locaU zmzÌO lii, Indipen¬ 
dentemente dalla localizzazione possono comparire 
fenomeni di ordine allergico (orticaria, crisi asmatica, 
ecc.); si può avere, ma non è costante e del tutto aspe 
tifica, una eosinofilia. Ai fini diagnostici sono stati di 
recente valorizzate alcune tecniche imlimnologiche 
più sensibili della Casoni c della Ghcdini; flocculazio¬ 
ne di particelle Inerti sensibilizzate con Panasene, 
cmouggluùnazione indiretta con emazie tannate e sen 
Stilizzate con remigane, immunofluoresccnzii. con 
Cioimmunoeleitroforesi. 

Le parassitasi intestinali e Pidutidosi non compli¬ 
cata da suppurazione non causano febbre. 

La disi orna tosi epatica, In rapporto alla localizza¬ 
zione epatica c poi anche nelle vie biliari, causa itmro 
c dolori in sede epatica, con un quadro epatocolangl- 
tico. fegato grosso e dolente e lebbre; si rinvengono 
tipiche uova nelle feci e nella bile. 

La schistosomiasi è dovuta ad elminti appai tenen 
n ad alcune specie di ircmatodi. clic ri localizzano so¬ 
prattutto nel sistema venoso, causando lesioni a cari 
co di vari organi (fegato, milza, coioti, peritoneo, pol¬ 
móni, vescica, cee.) La sintomatologia é essenzial¬ 
mente in rapporto alla reazione granulomatosa che si 
sviluppa attorno alle uova depositate nei tessuti; si 
associa febbre. La localizzazione epatica provoca 
ipertensione portale. 


L*infestazione da Trichinclla spirali? ( inchinasi) 
sopravviene a volte in forma epidemica, per ingestio¬ 
ne di carni infette e crude di maiale. £: caratterizzala, 
dopo una prima fase intestinale di 1-3 settimane (con 
vomito, diarica, dolori addominali e febbre), da una 
fuse muscolare, con dolori dei muscoli invasi, che 
diventano duri e rigidi, cd edema del volto; può essere 
Interessato il miocardio e si possono avere segni di 
sofferenza mcningo-enccfalica ed oculare. La diagno¬ 
si si pone in base al rinvenimento del parassita nelle 
feci o delle larve nel sangue nel corso della loro 
migrazione; successivamente con !u presenza dell’em¬ 
brione nella biopsia muscolare e con le prove immu- 
nologichc (fissazione del complemento, emoaggluii- 
nazione indiretta, eco.). Dopo In guarigione si rinven¬ 
gono radiologicamente nei muscoli delle immagini ti¬ 
piche date dalle cisti calcificale. Un analogo reperto 
radiologico si può avere nella cisticercosi, per cal¬ 
cificazione di forme larvali della tenia solium (v. big, 
18-IH). 

Manifestazioni utili 

per un orientamento diagnostico 

Per un orientamento diagnostico è importarne, 
come abbiamo visto, conoscere 1*andamento febbrile, 
il suo Inizio (se lento e graduale o brusco, con brivido 
o meno) c le modali!;) dì sfebbrumento. Va tenuto 
presente che in seconda-terza giornata di una affezio¬ 
ne febbrile non è possibile in genere pervenire a delle 
conclusioni in base alla sola curva termica. 

In linea di massima, è relativamente agevole per¬ 
venire alla diagnosi clinica per le forme febbrili 
sostenute da un processo infettivo acuto circoscritto c 
facilmente individuabile; a carico, ad esempio, della 
cute o del sottocutaneo, di tronchi venosi, di ossa o 
articolazioni, denti, seni parafrasali, mattoide o di un 
viscere addominale (quale, appendice, cole-cisti, ecc.). 
delle vie urinarie, dell'albero bronchiale, dei polmoni 
O della pleura, delle meningi, ecc. Non di rudo l'inie¬ 
zione nelle sedi sopra ricordale può avere andamento 
cronico (foci infettivi ) e come tale non riuscire di age¬ 
vole individuazione. 

In caso di infezioni generalizzate, oltre Tandamcn. 
to della febbre, riveste notevole importanza ai fini 
deiroricntamcnto diagnostico, la presenza di talune 
manifestazioni associale. 

Stulu febbrile con esantema 

L'esantema infettivo diffuso costituisce un ele¬ 
mento eli valore essenziale ai fini diagnostici. 

In alcune forme c quasi costantemente presente 
(malattie esantematiche propriamente dette), in altre £ 
frequente, in oltre occasionale o addirittura eccezio¬ 
nale, 

Per lo più l’esantema infettivo è di origine vii ale 
( virosi esantematiche) o rickcttriosicii (tickettsiosi esan¬ 
tematiche ), ma può anche essere di origine batterica 
(ad esempio scarlattina), 

A volte l'esantema può avere carattere prevalente- 
mente maculopapuloso (morbillo, rosolia, scarlatti- 
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na, V e VI malattia, virus ECHO, cox&gckic. mono- 
nuckOSi infettiva, febbre bottnnusa, toxopiasmosi, 
eco.) o prevalentemente veseicolusu (varicella, vaiolo, 
ccc.). 

Nella rosolia resantema è più pallido di quello del 
morbillo, Ih distribuzione t analoga (inizia al cullo, al 
torace ed al volto c poi si generalità, interessando 
prima gli ani superiori e poi quelli inferiori e rispar¬ 
miando di solito le mani), si associano congiuntivite c 
artralgie. oltre l'ingorgo ghiandolare laiciocervieale e 
occipitale. 

Del morbillo sono caratteristiche le macchie di KÓ- 
plik (macchie biancastre come spruzzatura di calce, 
sulla mucosa delle guance a livello del molari, che pre 
cedono l'esantema). 

L'esantema della scarlattina, inizia dalla radice 
degli arti e si diffonde in senso centripeto, risparmian¬ 
do Ih zona eirciimorale cd è di colore rosso-scuro; si 
accompagna ad ciumtCHUk, con lingua a lampone. 

Assai difficile può riuscire la differenziazione de¬ 
gli esantemi infettivi dagli esantemi allergici* che pos¬ 
sono assumere carattere muculo-papuloso (più fre¬ 
quentemente). vescicolare e/o emorragico; quelli al¬ 
lergici. spesso febbrili, sono sporadici c non epidemi¬ 
ci, spesso si riprescntano nello stesso individuo, non si 
accompagnano ad eiìantema, è presente il prurito e 
c'è positività dei test cutanei e/o sierologici per l'aller¬ 
gene responsabile. 

A proposito delle ricket foiosi esantematiche pre¬ 
senti nelle nostre aree, quali tifo murino (da R. 
mooscri) e febbre bottonaio (da R. conori), l'esante¬ 
ma, mucu Io-papilloso, nella puma di solito risparmia 
il volto, le palme delle mani c la pianta dei piedi, che 
invece sono pure interessati nella seconda; in qucst'ul- 
tiftta, inoltre, si suole rinvenire a livello della puntura 
della zecca una lesione cutanea dì colore scuro ittiche 
noi re] v. Fig, 4-56). 

L'eritema nodoso (noduli cutanei di colore rosso¬ 
violaceo. dolenti, che si localizzano stilla faccia estcn- 
soria degli arti, soprattutto gli inferiori; v. Fig. 4.72) 
costituisce una reazione di ipersensibilità a fattori vari 
(agenti infettivi o chimici); oltre clic ne Hit turbercolosi 
può comparire nell'infezione strcptococcioii, nella 
sarcoidosi, enterite regionale, rettocolite ulcerosa c 
nell'intolleranza medicamentosa (sulfamidici, ad 
esempio). 

L'eritema essudativo polimorfo: è una sindrome 
caratterizzata da manifestazioni Culanee e mucose po¬ 
limorfe, ma in genere dapprima veseicolose e poi 
ulcerose, localizzate soprattutto a livello delle 
giunzioni muco-cutanee (labbra, naso, congiuntive, 
ano, genitali esterni), cui si accompagnano febbre 
elevata ed artralgie (v. Fig. 4-66). É siala sostenuta 
anche una citologia virale, ma verosimilmente nella 


maggior parte dei casi ù riferibile ad ipersensibilità 
medicamentosa. 

Nella polmonite, meningite, può comparire herpes 
labiale* clic però può aversi anche in numerose all re 
malattie infettive. 

La comparsa di utl esantema roseotico (pìccole 
chiazze rotondeggianti di color rosso sbiadito di 2-3 
min, di diametro, appena rilevate) all'addome c talora 
al torace cd al dorso, è caratteristica dell'infezione ti¬ 
foidea e compare alla fine del primo acucmirio; roseo¬ 
la, con elementi di dimensioni in genere di poco supe¬ 
riori e meno numerosi, può comparire anche nell'infe¬ 
zione paratifoidea B. 

Nello sifilide secondaria* si ha un esantema sotto 
forma di roseola e dì papuia, a gettate successive, 
spesso diffuso e si può avere febbre lieve; ò anche 
presente linfoadenopatiu generalizzata c modico tu- 
mor dì rnil/a. mentre l'anamnesi denunzia il sifiloma 
primario. 


Stato febbrile con meningismo 

Si può sospettare una meningite tubercolare, una 
meningite purulenta, una meningite virale, una lcplO- 
spirosi. In quest'ultima si suole avere uno curva ter¬ 
mica bifasica, con transitoria remissione della tempe¬ 
ratura in quarta-sesia giornata e comparsa delle mani, 
festazioni meningee (si possono associare segni di 
sofferenza epatica e renale, a seconda dei vari tipi di 
leptaspirc). 

L’esame del liquor riveste importanza decisiva ni 
lini della diagnosi biologica: è limpido nelle forme vi¬ 
rali, limpido è pure nella forma tubercolare, 
brucellosi c lept espi rifluì (nella forma tubercolare si 
forma un caratteristico sottile reticolo <n fibrina; 
reticolo di Mya ), É torbido nelle forme meningococci- 
che c in quelle sostenute da altri batteri. 

Staio febbrile con dolori osdeti-artro-tiittMolarì 

Algic ostco-arto-muscolnri sono frequenti, specie 
all'esordio, in numerosissime malattie infettive, pei 
cui queste manifestazioni non assumono carattere di¬ 
stintivo. In molte malattie virali, compresa l'influen¬ 
za, nel periodo prodromico ed anche nella fase acuta, 
sono frequenti le artralgie e le mialgie, più o meno 
diffuse, specie ai lombi. 

Nella mialgia epidèmica o malattia di Borttholm 
(da virus coxsackìc di gruppo B) si ha febbre, violen¬ 
tissimi dolori muscolari, spesso parossistici, diffusi o 
limitati ud alcuni distretti (torace: pleurodinia; addo¬ 
me, arti, regione Ducale): i muscoli sono contraiti cd 
estremamente dolorabili alla palpazione c talvolta 
presentano nel loto contesto delle tumefazioni circo¬ 
scritte. 
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Nella febbre reumatica (dopo una l'aringo* 
laminile, da streptococco (bela emolitico di gruppo A) 
chw rappresenta la prima tappa, obbligatoria, ma non 
sufficiente» della malattia), si sviluppa una poliartrite 
a carattere migrante, che predilige le grandi articola¬ 
zioni delle estremità, le quali presentano i segni carat¬ 
teristici della flogosi (tumefazione, arrommqnto, cù 
lorc. dolore* compromissione funzionale); in un’ulta 
percentuale di casi si evidenzia cinicamente un interes¬ 
samento cardiaco. 

Un interessamento acuto, mono o paucianicolarc, 
febbrile, si verifica nelle untiti infettive batteriche, 
che possono evolvere verso la suppurazione (gonococ¬ 
co, stafilococco, streptococco. H- influenzati» salmo 
nelle e bruttile). La tubercolosi articolare ha decorso 
Cronico, di solito afebbrile; failieola/ione interessata 
si presenta alquanto tumefatta e calda, con cute ic-sa e 
lucente. 

Nelle forme infettive acute, a differenza della got¬ 
ta acuta, che predilige l'articolazione metatarso 
falangca e in cui di solito si hanno precedenti anatrine 
Mici analoghi, la febbre perdura elevata, senza che i 
segni locali delia flogùsi tendano spontaneamente alla 
regressione. 

Stato febbrile con sintomi cardiaci 

Tachicardia spiccata, extrasistolia, soffi con carat¬ 
teri di organicità faranno sospettare una miocardite 
od una endocardite. 

Miocardite, olire che nella malattia reumatica* 
può comparire in varie malattie virali (adenovirus, 
coxsackie, parotite epidemica, mononudeosi Infetti¬ 
va. influenza, morbillo, ccc.), in malattie da rfckctisie 
(tifo esantematico, febbre 0). da protozoi (loxopla- 
smosi) e da elminti (trichinosi). 

Endocardite, oltre che dalla rnalultia reumatica, 
può essere causata da svariati agenti batterici, soprat¬ 
tutto dallo streptococco viridantc, l’cnierococco e lo 
stafilococco ed anche da miceli (soprattutto la candi¬ 
da) e da rickctlsie, Pertanto* f apparente negatività 
cinocol turale può dipendere dal fatto che l'infezione è 
sostenuto da miceli, rickettsic oda schiomiceli dii fi- 
dimente coltivabili (ad esempio, anaerobi), invece, va 
a parie considerala la sindrome di Libitum-Sachs, 
endocardite abaltencft che appartiene al quadro del 
LES. Ne \Yendocardite subacuta si ha splcnonttgaliii, 
anemia è fenomeni embolie! (noduli di Oslcr a livello 
della cute, soprattutto dei polpastrelli delle dita; ema¬ 
turia). 

Stato febbrile con linfondenomegall» 

In linea di massima, l’aumento di volume delle Un 
fogliandole periferiche è piu tacile a rinvenirsi nei 
soggetti giovani, nei quali la reazione ad uno stimolo 


flogistico C di solito piti prema e più vistosa che negli 
anziani. 

Si può trattare di iinfoadcnomcgulia localizzala o 
generalizzata. 

Linfo aderto me galla localizzata 

Una linfoadeillte acuta »oitonuucellarc e latero 
cervicale (dolente e con note di pcrilinfoadcnite) può 
Murre origine da un focolaio infettivo a sede nella 
bocca (denti, tonsille) o nella cute del capo e del collo 
(formicoli, erisipela, ccc.Js cosi una linfoadenìtc in¬ 
guinale acuta può derivare da un processo infettivo 
dei tegumenti, da una tromboflebite degli arti, da ba¬ 
lanite, prostatite, da una fistola anale e nelle donne da 
viiginite o da ulna infezione «specifica a *cd«? negli 
organi genitali esterni od anche interni. 

La presenza di piccole ^fogliandole dure, indo¬ 
lenti, al collo 0 agli inguini o alle ascelle di solito non 
costituisce un rilievo significativo, in quanto rappre¬ 
senta l'esito fibrosclcrotico di un pregresso processo 
infiammatorio di tali elementi linfoghiandolari: però, 
il loro rapido aumento di volume depone per una 
affezione in atto 

Tra le altre infezioni che sogliono provocare un 
interessamento llnfoghlandolarc localizzato sono da 
ricordare: 

tubercolosi: la linfoadenitc ha per lo più se¬ 
de lutcrocervicale, interessa una o più ghiandole che» 
per fenomeni di perilinfoadenile, tendono a confluire 
tra loro, formando dei pacchetti; esse si fanno aderen¬ 
ti alla cute, che si arrossa e tendono a fluidificarsi e fi 
stolizzarsi; 

tue: nel sifiloma primario, sono ingorgate le 
stazioni linfoghiandolari satelliti (per lo più a sede 
inguinale): 

— linfogranuloma venereo o inguinale ( malat¬ 
tia di Nicholas-lavre) *, ò dovuto ad utl microorgani¬ 
smo appartenente alla famiglia delle Bedsonic, che si 
diffonde per contagio sessuale (incubazione da pochi 
a 30 giorni). Si ha ingorgo Inguinale, per lo più bilate 
rate, il quale fa seguito ad una piccola lacerazione che 
si impianta su una vescicola a sede genitale; i linfono¬ 
di, Che sono aderenti tra di loro (bubbone), vanno in¬ 
contro a suppurazione dando luogo a tramili fistolosi. 

A scopo diagnostico: reazione di fissazione del 
complemento ed intradcrmoreazionc di Frei; 

— malattia da graffio ài gatto n Unfomtìcolùsi 
benignai malattia febbrile causata da un microorgani¬ 
smo appartenerne alla famiglia delle bedsonic, che pe¬ 
netra attraverso una soluzione di continuo della cute, 
(incubazione dt^ 4 a 6 settimane); adenite regionale 
con uno o pochi elementi isolati, dolenti, talvolta con 
evoluzione verso la suppurazione (a livello della porta 
d'entrata si può osservare una papilla, ma può man- 
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care qualsiasi manifestazione). A scopo diagnostico Ut 
mtradcrniorcazionc di Hunger-Rose; 

— sodala* o malattia da morso di rotto (causa¬ 
ta dallo spjrillium minus: incubazione 5-21 giorni): 
linfoadcnopatia regionale con attacchi febbrili ricor¬ 
renti (che si prolungano per settimane o mesi), per poi 
scomparire spontaneamente): la ferita ove è avvenuto 
il morso del Mito 5i fa dolente e tumida e compare 
esantema maculo papilloso diffuso (per la diagnosi: 
inoculazione di sangue o materiale ghiandolare, in lev 
pino o cavia); 

— toxoplasmOSr. per lo più sono imeresr.au i 
linfonodi Cervicali, retroauricolati, occipitali C sopra- 
clavicolari; meno frequentemente quelli delle ascelle e 
degli inguini, I linfonodi, che sono indolenti o scarsa¬ 
mente dolenti, di cuiiftislcnza duro-elastica, possono 
raggiungere il volume di unn noce, presentandosi iso¬ 
lati tra loro; coesiste tumore di milza. Diagnosi: rea¬ 
zione tintoriale (dye test) di Snbin c Feldumn, reazio¬ 
ne di deviazione del complemento, di ciiioukkIu( ina¬ 
zione indiretta, imrnuncifluorexccnza; 

brucellosi', talora si Im interessamento linfo- 
ghiandoiare regionale di medie dimensioni (mesopo- 
lindenin), con elementi tra loro isolati indolenti, di 
consistenza duro-elastica coesiste tumore di milza; 

— Itishmartiad: è frequente un interessamento 
limoghiandolare, talora a corti nere sistemico, con lin¬ 
fonodi di medie dimensioni, isolati, Indolenti, di con¬ 
sistenza duro-fibrosa (coesiste notevole splenofficgaliu 
duro-lignea). Coesiste splenomegalia dura a scopo 
diagnostico: dimostrazione e coltivazione del proto- 
zoo dal puntato midollare, splenico, Iinfoghiandola¬ 
re: test di immunofluorcscenza cd immunodif!fusione; 

rosolia (si può assodare tumor di milza): 
sono interessale soprattutto le linfoghiandoic cervicali 
posteriori e occipitali: sono indolenti a isolate tra 
loro; 

— morbillo (si associa talvolta tumor di milza): 
sono interessate le ghiandole latcroccrvicali, inguinali 
cd ascellari* indolenti ed isolate tra loro; 

epatite virale*, si può talvolta riscontrare 
qualche isolato linfonodo modicamente ingrandito, di 
consistenza parenchimatosa; la milza suole essere mo¬ 
dicamente ingrandita. 

/. infoadenomegalia generalizzata 

— lue: nella lue secondaria si ha un discreto, 
diffuso interessamento li n fognandola re; gli elementi 
sono di consistenza poco aumentata, indolenti cd iso¬ 
lati (si associa un ingrandimento della milza). Nella 
lue terziaria sono duri ed indolenti (non e'£ febbre); 

— tubercolosi ipcrp/asrica sistemica (rara): 
grossi linfonodi di consistenza duro-fibrosa, indolen¬ 
ti. che tendono a restare isoluti tra loro e non evolvo¬ 
no verso la caseificazione; 


— mononudeosl infettiva (virus Hpstein-Barn 
incubazione 30-45 giorni); sono tumefatti soprattutto i 
linfonodi del collo, ma di solito sono interessate an¬ 
che le altre Stazioni periferiche (coesiste splenomega- 
lia, a volte notevole); elementi isolati, indolenti q pi> 
co dolenti, di consistenza duro-clafica, dimensioni da 
una nocciola ad una noce. Diagnosi: elementi lintcv 
nionoeitoidi di tipo polimorfo in circolo; untlcorpl 
eterni ili (reazione di Paul Bunnd); 

— toxoptasmos !: può dare anche delle forme 
adennmegalidie geliti u lizzate. 

Slato febbrile con splenomeguiiù 

Alcune malattie infettive si accompagnano di re¬ 
gola a splenomegalia; per altre, invece, la splenome- 
galià non e obbligatoria. 

Nel primo gruppo rientrano: 

tifo e paratifo: la milza 0 di consistenza pa¬ 
renchima tosa; 

— brucellosi: la milza è di consistenza duro- 
clastica: 

malaria: la consistenza, che è inizialmente 
molle, diviene ben presto duro-fibrosa; 

— lei5hmuntosi viscerale: la milza ben presto 
acquista una consistenza dura, per divenire lapidea 
nelle forme croniche; 

— rickcttsiosi; 

— endocardite subacuta; 

— mononucleosi infettiva; 

— sifilide nella fase secondaria; 

— leptosplrosi; 

— schistosomiasi (varietà cpalo-splcnica). 

Sptcnomcgatia può comparire in caso di: 

— epatite virole; 

— rosolia; 

— morbillo; 

— sepsi; 

— tubercolosi miliare; 

— omitosi'psitlueosi (varietà pseudoiifovu). 

Stato febbrile con interessamento del fegato 
e delle vie biliari 

l.’a.ssociu/.ione di febbre, epatomegalia ed utero 
può aversi per diverse condizioni morbose. 

NelIVjwrrtf* virale la febbre, in genere non supera i 
5-7 giorni c cade con la comparsa delimiterò: coesisto¬ 
no disturbi gastroenterici. 

Ne 11 ' epa locato agite acuta o subacuta la lebbre 
può essere di varia entità, raggiungendo nelle forme 
settiche gradi elevati cd accompagnandosi a brividi c 
sudori. 

Spesso ncll'cpatocoUingUc la febbre è irregolare, 
presentandosi per periodi di alcuni giorni, intervallati 
da altri di apiressia; questo andamento può protrarsi 
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anche per mesi, Altre volte la febbre e quotidiana ó 
quasi e di grado moderato (colangite lenta). Il fegato 
sì presenta in genere moderatàinenie aumentato di vo¬ 
lume. e discretamente dolente alla palpazione; nelle 
forme protratte, spesso coesiste un iunior di milza. 

lilla febbre a caraltere suppurativo con dolore in 
tenso e circoscritto sulla proiezione del fegato depon¬ 
gono per un ascesso epatico osubjrcmt'o\ la comparsa 
di reazione pleurica basilare convalida il sospetto. 

La schistosomìasi e la CHsmmatùSl epatic o possono 
dare un quadro di epatomegalia, ilteró e lebbre. 

Stato febbrile con Interessamento delle prime vie 
respiratorie 

Le infezioni delle prime vie aeree sono le piu dii fu¬ 
se e possono essere sostenute da un gran numero di 
agenti batterici e soprattutto viruli {virosi 
respiratori?)', alla loro notevole diffusione, oltre alla 
molteplicità degli agenti enologici, contribuisce la fa¬ 
cilità di trasmissione e la scarsa capacità di produrre 
una immunità durevole. 

In contrasto con la notevole variabilità degli agen¬ 
ti patogeni, esiste una relativa uniformità dei quadri 
morbosi, che sì possono sintetizzare in; 

— rinite: virale o raffreddore comune, batteri¬ 
ca e allergica (in qucsr'ultiniu manca il bruciore alle 
fauci ed il secreto nasale e assai ricco di cosinomi); 

— foringo-tonsilliti (cri tenui tosa, essudativa, 
pseudo-membranosa, per lo piu da difterite — cui si 
può associare laringite stcnOSanle —, o du mononu- 
clcosì infettiva), vescicolare o herpanginn (data per io 
più da virus coxsackic di gruppo A); ulcero-nccrotica 
(fra Paltro, può essere causata da una associazione 
fuso spiriilare; angina di IMaul-Vinccm), 

Ai fini della differenziazione tra angina virale vd 
angina da streptococco beta-emolitico, Punico crite¬ 
rio sicuro lo può fornire l'accertamento batteriologi¬ 
co; comunque, depongono per la l'orma strupioeocci- 
ca l'inizio brusco, con febbre che si innalza rapida 
mente, la disfagia, uno stato intenso di malessere 
generale, rima essamente linfoghiandolarc regionale, 
l'arrossamento diffuso del faringe in presenza di es¬ 
sudato follicolare e la leucocito*»! ncutrofila. 

A parte va considerata l 'angina ugranulùdtica di 
Schultz (febbre elevata, lesioni necrotiche sulle tonsil¬ 
le. guànce, labbra. Che si ricoprono di membrane feti¬ 
de àimil difteriche, grave compromissione dello stalo 
generale, agranulocitosl acuta completa o quasi, con 
midollo osseo assai povero di granuloblasll) a patoge¬ 
nesi immunologie*, du somministrazione di farmaci: 
l'invasione batterie* è secondaria alla agranuloeitosi. 

Trocheo-bronchite: febbre, bruciore duloioso rc- 
trewtcrnate, tosse, clic dapprima secca, poi con 
V estendersi del processo ai bronchi diviene catarrale e 


muco-purulenta (du virus influenzali, prtrainflucn- 
zali, virus respiratorio sinciziale, adenovirus. eec»). 

La responsabilità di alcuni batteri (H. influente, 
streptococco, stafilococco, ecc.) sarebbe relativa, in 
quanto essi rappresenterebbero una superìnfezionc se. 
condaria alla viròsi respiratoria. 

Per malattìa respiratoria acuta imlifferenriata si in¬ 
tende una virosi respiratoria (data da adenovirus, vi 
rus enterici, rcovirus, cOrnavirus, ecc.) caratteriz¬ 
zata da una sintomatologia simillntluenzalc, con pe¬ 
riodo di incubazione più lungo dell'influenza (5-6 
giorni), febbre meno elevata, esordio meno brusco; la 
febbre scompare dopo 2-4 giorni, ma rinteressamento 
respiratoriosi prolunga per 12 settimane. 

Stato febbrile con Interessa menlo polmonare 

Sono ìiii/.itutto da prendere in considerazione le 
polmoniti e broncopolmoniti batteriche (da penarne* 
cocco, 11. ìnflucnzae, bacillo di Fricdlendcr, stafil«>- 
cocco, streptococco, ecc.). 

Alcuni virus, alcune rickctLsic. il mleoplasnta 
Pneumenine e le bcdsonic possono provocare una poh 
monile cosidetto atipica primaria (vedi pag. ) con 
infiltrati interstiziali ed assenza od assai scarsa parte¬ 
cipazione broncoalveolare. 

in questi cani si può registrare una dissociazione 
tra stato generale del paziente, alquanto compromes¬ 
so. con dispnea e cianosi, tosse secca iniziente e scar¬ 
da evidenza dei segni toracici, percussori ed ascoi la¬ 
tori. 

L'esame radiologico è di notevole utilità ai fini 
diagnostici, dimostrando La presenza di focolai infil¬ 
trativi multipli (con una dissociazione, quindi, anche 
ira reperto fìsico e radiologico), a sede prevalente- 
merne periture e basilare, menu densi ed a contorni 
meno liciti rispetto alle polmoniti batteriche (aspetto 
cotonoso). 

La presenza nel siero di agglutinine da freddò o la 
positività della Wassermann, depongono rispettiva¬ 
mente per la etidlogia da micoplasma 0 pel forni tosi- 
psittauosi. 

I questa una affezione sospeilibile in casti di con¬ 
tano con volatili (pappagalli per la psiltaeosi ed altri 
volatili per la orniiosi). caudati da batteri del gruppo 
bedsonié (che hanno delle caratteristiche particolari: 
sono hiòparassiti obbligali, causando nelle cellule del¬ 
le inclusioni citoplasmatiche e sono sensibili ad alcuni 
antibiotici e chemioterapici). 

Per le affezioni polmonari a decorso piotratto, ul¬ 
ne olle forme batteriche comuni ed anzitutto alla tu- 
bacòlogi, occorre lettere presente le forme miceniche 
(canàidosi, aspergillosi, cocddioidomìcosl, criptococ¬ 
cosi, istoplasmosi). potendo associarsi 0 no alla loca¬ 
lizzazione polmonare delle altre localizzazioni più o 
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menu ili M use e talora sistemiche (come, ad esempio, 
nella istoplnsmosi). 

Sialo febbrile con disturbi enterici 

Le emeriti infettive sono frequenti, specialmente 
nella prima infanzia (sopra Uni IO nella stagione estiva 
ed in seguilo ad errori alimentari). L'esordio e acuto, 
con diarrea, dolori addominali crampiformi, vomitò; 
incostante è la febbre. Lo stato generale è spesso com¬ 
promesso per la disidratazione e lo sialo tossico. 

— Enteriti da sai mone//e (S. typhi rnurium. S. 
emcritldis. S. paralyphi B, ecc,): hanno un periodo di 
incubazione di 12-24 ore, quasi sempre sono febbrili 
(a volte altamente), le feci sono poltacce o liquide, 
spesso verdastre, talora sono dissen ieri formi, con sea 
riclic assai frequenti, contenenti muco e a volte san 
guc; non si accompagnano a tenesmo rettale; 

— enteriti da shixeilc : sono meno frequenti, 
hanno un andamento epidemico; sono abitualmente 
febbrili e suole essere presente tenesmo rettale; le feci 
sono liquide, ricche di muco con stri»ture di sangue; 

enteriti stafilococciche (sopravvengono spe¬ 
cialmente in soggetti sottoposi! a irauameiui antibio¬ 
tici, che, modificando la flora microbica intestinale, 
favoriscono lo sviluppo di stafilococchi antibiotico- 
resisterlii); feci liquide, a volte a grani di riso, con 
pseudomembrane o frammenti di mucosa intestinale; 
di solilo febbrili. 

Va tenuta distinta V intossicazione do tossina stqfl- 
lococcica (stafilococco aureo) preformata; afebbrile, 
con manifestazioni che insorgono dopo 2*3 ore 
dall'Ingestione del cibo contaminato. 

— Enteriti da miceli (di solito da candida, per 
lo più a .seguito di ilattamento antibiotico a largo 
spettro); 

— enteriti du virus: soprattutto cntcròviius 
(fcCHO. coxsackic, folio) mononuclcosi infettiva, 
adenòvirus; 

— enteriti da protozoi: emamoeba histolytlca 
ad esordio brusco, di solito afebbrile, si associa tene 
smo rettale, le feci sono commiste a muco e sangue. 

Anche la Uiardia intestinali*, il Trichomonas homi- 
ms e il Balantidium coli possono dare delle enteriti; 
quest'ultimo protozoo, poiché causa delle ulcerazioni 
della mucosa, dà presenza di sangue nelle feci; 

— enteriti du elminti: teniasi, ascaridiasi, ossiu- 
riasl. anchilostomiasi. 

Per la diagnosi si rende indispensabile l'esame co- 
prologico diretto 0 la eoprocoltura. 

Febbre a carattere settico c diarrea con presenza di 
pus nelle feci, dolori addominali e resistenza circo¬ 
scritta (per lo più nella fossa iliaca sinistra), possono 
fare sospettare una complicanza infettiva di divertico¬ 
li del colon, clic hanno sede prevalentemente a livello 
del sigma. 


Febbre, meteorismo, dolori addominali con con¬ 
trattura della parete, alvo chiuso alle feci ed ai gas e 
singhiozzo, depongono per una flogosl peritoneale, 
per lo più causata da appendicite acuta o nella donna 
da processi flogistici anni dei genitali interni. 

Stato febbrile con interessamento dell’apparato 
urogenitale 

La febbre con associala sintomatologia vescicule 
(pollachiuria, disuria, stranguria), depone per una in¬ 
fezione delle vie urinarie basse. 

Lo confermeranno Tesarne delle urine (mucopus c 
piotiti) e la urinocoltura, che porta all'individuazione 
del germe responsabile. 

La coesistenza del segno di Giordano, di dolorabi¬ 
lità alla pressione al punto costo-vertebrale o costo 
muscolare, depongono per In pielite e la pielonefrue. 

Nell’infezione delle vie urinarie alte la febbre suole 
essere più elevata c resistente al trattamento; depone 
per una localizzazione ulta dell* in lezione la presenza 
nelle urine di batteri che all» immunofluorcsceiiza 
presentano anticorpi adesi alla loro superficie (test di 
Thomas). In caso di infezione urinaria nelTuomo, 
specie se anziano, vanno esplorate le condizioni della 
prostata (prostatite, ascesso prostatico; ipertrofia 
adenomaiosH o carcinoma della prostata), in quanto, 
capaci di provocare ristagno urinario, che espone 
all'infezione. Nelle donne il ristagno urinario è spesso 
cousato dal cistocele. 

Stalli febbrile con anemia 

Trattasi di quadri di unciniti emolitica acuta c più 
raramente cronica, che possono comparire nel corso 
di maialile infettive causate da batteri, virus, prtT 
tozoi. 

I batteri più frequentemente responsabili di ane¬ 
mia sono; pneumoeocco, stafilococco aureo, sai mo¬ 
nelle. streptococco emolitico, dostridium Welchii, 
eco.: la complicanza emolitica è più frequentec severa 
nel corso delle sepsi puerpera li. La bartonclln baeilli- 
nus (responsabile della febbre di Oroya, carni tu ri zzala 
da lebbre, anemia grave, cpatosplcnomegalia) causa 
iperemolisi per «rione meccanica, penetrando all'in¬ 
terno delle emazie. 

Episodi di iperemolisi possono anche comparire 
nel corso dell'epa li le virale, mononuclcosi infettiva, 
varicella, morbillo, polmonite atipica primaria (per lo 
piu con un meccanismo autoimmune); iperemolisi ri 
ha anche nella leishmaniosi e toxoplasmosi, oltre che 
nella malaria. 

Inoltre, numerose malattie infettive possono pro¬ 
vocare. attraverso meccanismi vari, delle manifesta¬ 
zioni emorragiche, che rappresentano complicanze 
delle forme morbose stesse c pertanto in linea di mas¬ 
sima non sono utilizzabili ai fini diagnostici. 
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Come abbiamo detto, esistono alcune maialile in¬ 
fettive o parassitarle die non si accompagnano a leb 
brc. Per le malattie infettive afebbrili il sospetto circa 
la loro naturo nascerà in base ad altri clementi del 
quadro clinico già ricordati e in base a criteri ili ordine 
epidemiologico. Per le malattie parassitarle che occor¬ 
rono nelle nostre arce e in quelle a noi più vicine, si 
tenga presente come soltanto la distornatosi c la schi 
«attorniasi si accompagnino n lebbre, avendo le altre 
un decorso afebbrile. 

La diagnostico clinica delle maialile infettive fre¬ 
quentemente risulta diffìcile o impossibile senza ricor¬ 
rere all’ausilio del laboratòrio, che. pertanto, assume 
in questo campo una importanza considerevole, ve¬ 
nendo talora a confermale il sospetto e talvolta con¬ 
sentendo soltanto esso di porre la diagnosi. 

Comunque, in linea di massima, le indàgini di la¬ 
boratòrio vanno coordinate con i risultati dell'esame 
del paziente ed inquadrate in base all'Orientamento 
clinico; oltre tutto, si devono eseguire delle ricerche 
sapendo quello che si vuole e si può trovare. 

Tuttavia, esistono casi in cui unii febbre verosimil¬ 
mente di natura infettiva, clic è durata delle settima- 
ne, cessa senza clic anche con l'ausilio del laboratorio 
sia possibile porre una diagnosi, 

Molte delle indagini forniscono dei chiarimenti 
troppo tardivi perché si possa attendere senza pregiu 
di/io per la salute del paziente infettivo, che spesso ri¬ 
chiede degli interventi tempestivi. 

Ne deriva la necessità di un rapido orientamento 
diagnostico sulla batte degli elementi clinici in pat te 
giù considerati ed è tale orientamento di massima che 
talvolta guiderà la terapia; comunque, anche in questi 
casi prima di iniziare la terapia occorre eseguire i pre¬ 
lievi necessari per i vari accertamenti, in modo da non 
precludere le possibilità di chiarimento clic il labora¬ 
torio può fornire. 

Si tenga conto che la somministrazione Intempesti¬ 
va di antibiotici può modificare il quadro clinico, ac¬ 
crescendo le difficoltà diagnostiche, anche In quanto 
talora ritarda od annulla, per diretto di stimolazione 
antigenica, In comparsa degli anticorpi circolanti spe¬ 
cifici (Giunchi). 

Accertamenti di laboratorio 

Da quanto finora detto, appare evidente come m 
linea di massima non sia corretto c pertanto non sia 
consigliabile intraprendere un trattamento antibiotico 
di fronte a qualsiasi condizione febbrile, prima di 
averne riconosciuto la natura infettiva (possibilità che 
si tratti di malattia non infettiva odi malattia vitale e 
che come tale, quindi, non si avvantaggi della terapia 
antibiotica). 

É essenziale, pertanto, il riconoscimento dello 


agente infettivo responsabile c della sua abituale e me¬ 
glio se accertata sensibilità al trattamento chcmio- 
umibioiico. 

Si tenga presente che l'uso indiscriminato o scor¬ 
retto di prescrizioni è in parte responsabile dei leno- 
mcni di antibiotico-resistenza e di cronicizzazione del¬ 
le infezioni. 

Le ricerche (ti laboratorio che i ivestono valore dia¬ 
gnostico nel campo delle ma hi clic Infettive sono quelle 
rivolte ad: 

— evidenziare l'agente patogeno con l'osserva¬ 
zione diretta microscopica dei materiale biologico, 
eventualmente mediante ìmmunofluorescenza o con 
l'esame colturale di sangue, feci, urine, liquor, midol¬ 
lo osseo, espetturato, essudato, pus, CCC. 

SI può procedere alPtìW/W batteriologico della ca¬ 
vità orale, dell'espettorato, del secreto naso-faringeo, 
delle feci, delle urine (da non prelevare con catetere, 
che espone il paziente al rischio di iniezione), di essu¬ 
dato della vagina, dell’orecchio, eoe. 

L 'emocultura costituisce il mezzo di elezione per 
la diagnosi della sepsi e delle infezioni in genere che si 
accompagnano tt baiicriemia. 

I prelievi per Pesame colturale devono essere ese¬ 
guiti prima di iniziare un eventuale trattamento anti¬ 
biotico (preferibilmente all’insorgere dei brivido ed 
entro 1-2 ore da 11* inizio della febbre) o se questo c sta¬ 
to giù iniziato, e»0 deve venire sospeso da almeno 48 
ore prima del prelievo o della raccolta del materiale da 
coltivare. 

Nel caso di infezioni croniche, ad esempio brucel¬ 
losi, può essere utile eseguire rcmacollura dono spie 
nocontrazionc adrenalmiea (dopo 5 min. daM'iniczio- 
lie endovenosa di 1/60 di mg.). 

Non eccezionalmente le sepsi sono sostenute da 
più batteri (sepsi adetlológia multipla ), il clic è piu fa 
Cile ad avverarsi per i gram-negativi, in caso di sepsi si 
moie avere, olire alla spiccate leucocitosi neutroni», 
aumento (Iella VF.S e della globulina. 

Nelle malattie du virus e da riekcttsic per l’isola* 
mento dell'agente patogeno si ricorre alla coltura su 
tessuti o in uovo embrionale o all'inoculazione in ani¬ 
mali suscettibili; si irutta, comunque, di metodiche 
che per la loro complessità e il tempo prolungato che 
richiedono riescono in pratica assai meno vantaggiose 
di quelle utilizzate per le malattie batteriche. Nella 
diagnosi della virosi, Si ricorre all'Isolamento 
dell'agente soltanto in casi particolari (in torme ab 
quanto severe 0 per ricerche epidemiologiche), dato 
che trattasi di procedimenti lunghi, ditlìclli e costosi. 

Al fini diagnostici riesce di notevole Utilità poter 
dimostrare l'esistenza nel siero di movimento am {car¬ 
pale specifico {lesrs sierologici). 

La presenza nel siero di anticorpi contro un dato 
allògene non dà lu sicurezza di una malattia in aito, 
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polendo indicare soliamo che il pa/.ienìe e venuto in 
coniano in epoca più o meno vicina Con l'*inti|icnc in 
esame (o con altro antigene ad esso correlato imitili- 
nologicamentc: immunità crociata). È u ragione di ciò 
che si suole ricorrere a determinazioni ripetili e a di¬ 
sianza di tempo: una variazione significativa del titolo 
anticorpale nel senso dcH’aumcnto o della diminuzio¬ 
ne risulta probativa per un contatto attuale con l’anti- 
gerte. Tale esigenza può portare, ad esempio, nel caso 
delle malattie virali, data la loro abituale breve 
durata, ad una diagnosi tardiva o retrospettiva. 

In quasi tutte le malattie infettive da batteri, ric- 
kclLsic, virus, protozoi, miceli, metazoi, si la ricorso 
alle indagini sierologiche, utilizzando le tecniche clas¬ 
siche deH’aggluimazzione, precipitazione, fissazione 
del complemento, emoaggluiInolilihlzione e neutrali/* 
zazione. Per meglio evidenziare gli anlicorpi si può ri¬ 
correre alla agglutinazione indiretta di particelle inerti 
(emazie, bentonite, lattice, ecc ), sulla cui superficie 
trovasi adsorbito l'aiUigcnc. alla immunofluorcvccnza 
(diretta od indiretta, utilizzando per qties!'ultima sie¬ 
ro antiglobuline umane, secondo Coombs). ai tesi ili 
ìmmunodiffusione su agar e di immunocleliroforesi. 

In genere, le sicrodiagnosi cominciano a positiviz- 
zarsi alla fine della prima settimana di malattia. 

Nel corso di infezioni batteriche (ad esempio, bru¬ 
cellosi) se la Mcrnagglutinazione riattila negativa mi 
anche positiva ad un iitolo non significativo, si può 
procedere ad un nuovo esame praticato su due cam¬ 
pioni di sangue: uno prelevato prima ed uno dopo 5 
minuti circa dalla ilùezionc venosa di adrenalina ( 1/60 
di mg, iniettata lentamente). Spassosi ottiene nei se¬ 
condo campione una elevazione del titolo agglutinan¬ 
te (Ascoli e I rada) per immissione iti circolo di sangue 
dal serbatoio splcnico c da altri serbatoi di sangue, nei 
quali, pei essere ricchi di tessuto reticolo endoteliale, 
il livello del titolo anticorpale è maggiore. 

L.c infezioni recenti da streptococco di gruppo a 
provocano timi elevazione dei titoli sierici di anticorpi 
antistrvptollsina 0. Questa delcrminazione riesce par¬ 
ticolarmente utile nella diagnosi di febbre reumatica e 
di glomcruionefrite acuta sireptococdca: un titolo 
basso ne rende assai poco probabile la diugnosi, men¬ 
tre un titolo elevato, in presenza di un quadro clinico 
corrispondente, ne rende assai probabile la diagnosi. 
Nelle infezioni da streptococco si sogliono riscontrare 
nel siero anche altri anticorpr: amUtrcpiochinasi, an* 
tlltreptOialurOnidasi, antiprotema M. slrcptonicotin- 
adcnin-dìnudeotidosi. ecc. 

Talora può assumere valore diagnostico la presen¬ 
za nel siero di anticerpi etero/Ui', è questo il caso della 


agglutinazione antlemazJe di montone nella monomi- 
clcosi infettiva (reazione di l'aul-BunncI). 

Possono essere utilizzabili talora altre reazioni 
aspecifiche: ricerca di agglutinine fredde (aumentano 
nella polmonite atipica da mieopiasmn e neirepame 
virale), di agglutinina contro lo streptococco M<J nei 
convalescenti di polmonite atipica: falsa positività 
delle sicroi«azioni per la lue (nella mononucleosi in¬ 
fettiva, neircpatite, morbillo, rosolia, polmonite or- 
nitosicà). 

Comunque, per le preci*»/-ioni ed i dctiagli in me¬ 
rito agli accertamenti di laboratorio che trovano uti¬ 
lizzazione nel campo delle varie malattìe infettive si ri¬ 
manda ai trattati di tecnica di laboratorio. 

Scarsa utilità a scopo diagnostico rivestono i testo 
Intradermici, clic saggiano l‘immunità cellulare me¬ 
diante intToduzionc intradermica delPaiuigenc o di 
suoi componenti. 

Fs5Ì meglio si prestano per ricerche epidemiologi¬ 
che. in quanto la positività della reazione può indicare 
soltanto clic il paziente è venuto in contatto con 
l'agente patogeno o con altro agente ad esso antigcne- 
ticamente correlato. 

Un significato particolare assume Vimradermo- 
reazlone alla tube reo!ina, che è rivolta a .saggiare la 
reattività dell'organismo nei confronti ddl'amigcnc 
specifico, nui l'accertamento di uno slam allergico i»I 
hi tubercoli ita può anche fornire elementi indiretti pei 
la diagnostica di altre malattie (morbo di Hodgkin. 
sarcoidosi, ecc.). 

Il laboratorio può. inoltre, fornire degli elementi 
che, pur privi di significato specifico, possono con¬ 
córrere, come abbiamo visto, a dare un orientamento 
diagnostico: conteggio dei globuli bianchi c formula 
leucocitaria. VFS, proteina C reattiva: ad esemplo, 
un aumento delle transaminasi SGO e SGP ed una 
inversione del loro abituale rapporto costituiscono un 
importante demonio in favore dell’epa lite virule. 

I.'aumento della VHS, dice in rapporto soprattut¬ 
to con raumcnln del fibrinogeno e delle sicroglobuli- 
ne, si verifica non soliamo nei processi infiammatori 
in genere, ma nella maggior parte delle infezioni bat- 
tcrichc, in particolare in quelle suppurative ed anche 
in molte olrre condizioni patologiche (anemie, cpaio- 
palio) ed in particolare nei tumori in preda a fenomeni 
necrotici. 

Un ausilio alla soluzione dei problemi diagnostici 
delle malattie infettive, che udora si presentano al¬ 
quanto difficili, può anche derivare dagli accerta* 
menfi radiològici ed eventualmente da quelli blopUcb 
comunque, i risultati delle varie indagini vanno 
sempre correlati con i dati clinici. 
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Aftzon, segno di. 490 
Abito morfologico, 52 
Acalasia, 545 
con megaesofago, 552 
normoionlca, 552 
vigorosa, 552 
Acalculia, 738 
Acantosis nigrigans, 89, 204 
Acereti© perieurdica, 318, 332, 
353 

Achard-Thicrs, sindrome di, 93 
Achilia, 56! 

(slamino resistente, 561 
Acid clearing test, 548 
Acidi biliari fecali, 607 
primari, 607 
secondari, 607 

Acidità gastrica, titolazione dell*. 
561 

Acido 

cianidrico, 183 

S-idm&si-indolacctico urinario, 
669 

delta aminolevulinico (ALA), 
505 

para-amminoippurlco (PAI). 
664 

urico, 666 
Acidosi 
diabetica, 539 
metabolica. 247. 897 
respiratoria-, 244. 247. 896 
Acincsia, 709 
Acne, 878 
rosacea, 78 

Acondroplasia. 58. "86 
Acrocianosi. 45, 76. 185, 294 
Acromatopsia, 738 
Acromegalia, 60. 123, 125, 854 
ACTH. 851, 878 


Addensamento polmonare. 164, 
168. 172, 190, 192. 210 
Addii, conta di, 672 
Addison. morbo di, 31. 70. 310, 
514 

Addome 
a barca. 462 
acuto, 535 

di tipo occlusivo, 536 
di tipo peritomiIco, 536 
di tipo vascolare, 537 
dolore dell*. 26, 535 
falso. 538 
a cornice, 563 
a grembiule, 462 
a tavola, 26, 484 
ascoltazione deir, 505 
avvallato, 462 
ba traci urlo, 463 
contrattura dell', 26. 471. 475 
contrazione di difesa dell’. 25, 
471 

distensione dell', 517 
globoso, 462 
ispezione dell’. 462 
ligneo, 463 
limili dell', 459 
linea nigra del!*, 463 
nodi muscolari dell', 471 
noduli adiposi dell’. 473 
palpazione dell*, 4&y 
a mano doppia, 47 i 
a scosse, 47!, 473 
combinata o bìmanualc, 471, 
473 

profonda, 470 
superficiale, 470, 4?] 
pareti dell*, 459 
penduto, 462, 878 
percussione, 495 


pumi dolorosi. 488 
quadranti. 459 
regioni, 460 

reticolo venoso sottocutaneo, 
466 

tumefazioni dell*, 493, 494 
Adenite, v, adcnopalia 
Adcnoipofisi, 846 
Adenoma 

ipofisario, 764, 848 
sebaceo, 120 
Adenomesenterite, 595 
Adenomegalia, 834 
AdenOpatia, 101, 132, 834 
circoscritta. 101, 929 
generalizzala, 101, 930 
Adiadocodncsin, 711 
Adie. sindrome di, 117, 723, 736 
Adinamia. 861 

Adiuretina (ADH), 36, 99, 203, 
846 

Adreno-genitale, sindrome, 93, 
308 

Adson , manovra di, 728 
Aerofagia, 5io. 517 
Afasia, 737, 743, 744 
motoria di Ri oca. 737 
pura. 737 

sensoriale o di Wernieke, 737 
Affaticatili^, 249 
Afonia, 180 
Afte. 125, 126 
esofagee. 556 

Agurnmaglobullnemia. 903, 923 

Agusiu, 738 

Agglutinine 

aniistrcptococco MG. 934 
fredde. 934 

Aggregazione piastrinica, 841 
Agnosia, 738 
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acustica. 738 

dello schema corporeo. 738 
ottica, 738 
tattile, 738 
Agrafia, 738 
Albinismo, 70 
Albumina sierica. 604 
Alcol osi metabolica, 897 
respiratoria, 247. 876. 896 
Alcaptonuria, 72, 784 
Aldosterone, 99, 878, 879, 880 
Alessia. 738 
Alfa-fcioprotdna, 636 
Alito, 106, 107, 128 
acidoslco, 1 28 
epatico. 128 
uremico, 128 
Alitosi, 128 
Alien, prova di, 285 
Allenamento, 314 
Allergia, 100, 919, 920 
Allcrgùmetria tubercolimca, 199 
Alloritmia, 290, 367 
Alopecia, 94 
acreala, 94 

Alterazione del rapporto 
ventilazione-perfusione, 245 
della diffusione gassosa, 246 
Alterazioni del tratto S-T e del¬ 
l’onda T, 388 

Alternanza elettrica, v. ECO 
meccanica, 291. 306, 320, 324 
Alvcoliti allergiche, 921 
Alvo. 38. 861 

Amari Olila polmonare, 218 
Amaurosi, 745 

Amenorrea, 855, 879, 885. 887 
accertamenti diagnostici, B87 
AmiIanemia, 586, 916 
Amilnsuriu, 586 
Aminopcptidasi. 914 
Amino!ransferasi, 604 
Ammonterai», 605 
Ampullomi della pupilla di Valer, 
584 

Anamnesi, 1, 3, 5 
delle malattie di cuore, 249 
familiare, 4 
farmacologica, 5 
fisiologica, 4 
lavorativa, 5 
personale, 4 
recente, 5 
remota, 4 
Anartrii», 737 


Anasarca, 98 
Anchilosi. 102 

Andatura, disturbi deir, 67, 69 
ansenn.ì, 69, 713 
atossica cerebellare, 69, 712 
nel tipo sensitivo, 712 
da ubriaco. 69 
falciarne, 69, 713 
paraplegica, 713 
parkinsoninna, 713 
propulsiva, 69 
stappante, 730 
zoppicante, 69 
Androgini. 878, 885 
Anello pericornealc di Kuyscr- 
Mcischcr. 117 

Anelli di Schatzki-Kramcr, 557 
Anemie, 294, 821, 823. hftl. 932 
arigenerative, 826 
drepanocitica, 825. 539 
emolitica, 823, 824. 920 
ipereromica, 823 
ipocromica, 823 
imicrocitica, 823, 912 
manifestazioni dell'anemia. 823 
microcllica, 823 
normocitica, 823 
normocromica, 823 
pallore. 

paraneoplastica, 204 
perniciosa, 823. 825, 837. 912 
sideroblasiica, 824 
sidcropcnlwa, 824 
soffi innocenti, 

Anestesia, 715,718, 723, 727, 730. 
731, 735, 736, 743 
Aneurisma, 449 
aortico, 23 

dell'aorta addominale, 465, 
484, 535 

dissecante delJ'aorla, 24, 293. 
537 

dolore, 24 

ventricoli!rc t 320, 349. 389 
An furo fonia, 178 
Angina, v. tonsillite acuta. 127 
abdominis, 535 
agranulocitico, 931 
da sforzo, 319 
di Ludwig* 127 
di Plaut-Vincent, 931 
instabile, 393 
intricala, 19 

poctorit, 21, 318, 319; 393 
spontanea, 319 


stabile, 393 

variante o di Prin/metal, 318, 
392 

Angiocardiografia, 354 
radioisotopica, 435 
selettiva, 354 
venosa, 354 
Angiografia 

addominale, indicazioni, 622 
cerebrale, 766 
selettiva, 767 
Angiopneumografia, 230 
Angloscintlgrana cerebrale, 768 
Angolo 

di Louis, 138. 139 
cpato-cardtaco, 257 
Angor coeruleus, 20 
Anidrosi. 46. 97 
Anisocitosi. 821 
Anlsocoiia, 117 
Anonia, 737 

Anoressia, 37, 38, 508, 861, 879, 
893, 895 
diencefalica, 67 
mentale o psichica, 38, 45, 66 
Anorei loscopia, 604 
Anosmia, 120, 719, 738 
Ansa intestinale a “ciottolato", 
593, 597 
sentinella, 587 
vettoriale, 363 
Ànsia, 46, 862 
Anileorpi 
ami*DNA, 922 
ami-niidrosomi (LKM), 635 
ami-mitocondri (AMA), 922 
ami-muscolo liscio (SMA), 635. 
922 

ami nucleo <ana), 63$, 810 
antì-KNA, 922 
anti-tiroldei, 866 
ctcrollli* 934 
nell'epatite alcolica, 636 
neirepatite virale, 635 
Antigenc/i 

carcino-cmbr ternario (CEA), 
636 

HLA-U27, 778, 810, 8J2 
neH'epaiite alcolica, 636 
nell'epatite non A - non B. 

636 

neU'epaiite virale, 635, 636 
Anuria, 37, 662 
riflessa, 37 
Anuscopio. 604 
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Aorta 

coartazione. 356 
dolore, 23 
ingrandimento, 345 
Apicocardiogrammu, 421 
Apatia, 892 

Apici polmonari, delimitazione, 
159 

Apoferritina, 819 
Apoplessia cerebrale, 742. 308 
Apparato ostco-articolarc. 102 
Appendice 
dolore, 26. 489, 490 
ectopia dclL\ 491 
Appendicite, 491, 597 
acuta, 531, 932 
cronica, 535 
Aprassia, 738 

bucco linguo-facciale, 738 
costruttiva, 738 
ideativa. 738 
motoria. 738 
Amcnodanilia, 59 

Aran-Duchcnne. 
v. Atrofia muscolare 
Arco senile o gerontoxon. 116 
Arca/e 

bersaglio. 17. 29 
del dolore. 38 
di Brodman, 698, 699 
ocampi di KrOnig, 160 
seniilunarc di l raubc. 161, 167, 
502, 530 
Trigger. 17, 29 
Arctlessìa, 731, 736 
tendinea, 705 
Argina, 96, 183 

Argyl-Robcrlson, fenomeno di, 
117, 539. 723, 736 
Aria alveolare, 241 
Aritmia 

cardiaca, 290, 320, 324, 365, 
367 

completa o totale, 290, 367 
respiratoria, 290. 367 
sinusalc, 367 
sopravcntricolare, 367 
ventricolare, 367, 402 
Arresto 

cardiaco primario. 319 
cardio-circolatorio, 329 
seno-atriule, 316 

Arsenico, iiwclcnamento cronico, 
90 

Àrteria/C 284 


acoltazione delle, 294 
dan/a, 284 

mesenterica, ischemia del! . 
630 

palpazione delle, 285 
percussione delle, 294 
polmonari a "baffi di turco". 
346 

radiali a trachea di pollo, 291 
ArIcnografia, 448, 848 
della mesenterica inferiore, 622 
della mesenterica superiore, 622 
renale. 660, 686 
selettiva del tripode celiaco, 
588, 622 

Arteriosclerosi cerebrale, 748 
sintomatologia della, 748 
Arteritc gigamo-cellularc di Mor¬ 
toli, 203. 293, 7R3 
temporale, 15, 16 , 293 
Articolazioni. 771, 772 
dolore delle , 781 
limitazione funzionale delle. 
771 

permanente delle, 772 
scrosci delle, 773 
transitoria, 772 

Artrite, 101.775, 776. 777,780 
infettiva, 779, 780, 929 
psoriasica. 777 

rcurmitoide* 103, 776. 789, 803. 
812, 814, 921 
ArtrogoniometrO, 772 
Artropatia pS orlasi C a, 777, 812 
Artroscopia, 810 
Artrosi. 775, 778, 789. 813 
cervicale. 784, 789 
fenomeni flogistici dell*, 779 
primaria. 775 
secondaria. 775, 779. 785 
Asbesto?»!, 2)4 
Ascesso 

epatico, 530, 931 
polmonare, 172, 211, 530 
subfrenico, 530, 638, 931 
sintomatologia dell’, 530 
Ascile, 463, 502. 504. 517, 522 
cause della. 503 
ehilosu* 504 
differenziazione. 503 
pseudtjchilosa, 504 
Ascoli, segno di, 284 
Ascoltazione, 8 
a orecchio sospeso, 264 
immediata. 8 


mediata. 8 

Asimbolta laiiile, 738 
Asineria. 711 
Asma 

bronchiale, 182. 187, 919 
cronica, 187 
parossistica, 187 
cardiaco, 182, IRR. 249, 326. 
328 

Àspertnia, 883 
Asse elettrico, 363 
determinazione. 365 
deviazione verso destra, 365 
deviazione verso sinistra, 365 
Assenza/e. 742 
temporali, 742 
Assorbimento, prove di, 591 
Astenia. 31. 249, 326. K60, 861. 
878, 879, 893. 894. 895 
Tisica, 31 
psìchica, 31 
Aste nospcr mia, RR3 
Aslercognosin, 738 
Atonia, 710, 745 
cerebellare, 710 
dinamica, 710, 736 
statica. 710. 736 
t abdica, 710 
vestibolare, 710 
Aielct tasia lamellitrc, 208 
polmonare, 147, 164, 168, 172, 
193. 208 

Atonia gastrica, 518 
Atriogramma (v. onda P), 360. 
362, 363. 366 
Atrofia 

cerebellare, 203 
cutanea. 89 

distrettuale del tessuto adiposo, 
67 

primitiva del tessuto adiposo, 
67 

gastrica, 562, 580 
muscolare progressiva 
micloputiea, 733 
di Aran-Duchenne. 733 
di Werdlnig-Huffman, 733 
ncunilc, 733 
ottica. 720 
Attacco isterico, 33 
Attacchi Lvehemici transitori 
(TLÀ), 309, 745, 748 
Atteggiamento, 67 
a cane di fucile, 739 
Attività reninica plasmaiica, 660 
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Audiometria tonale, 724 
AvvclcnumciUo/i 
da acido cianidrico! 183 
du ossido di carbonio, 183 
dn stricnina, 102, 755 
Ayalu. indice di. 758 
Azoosperroia, 883 


Babin.sk i, senno di, 706 
Bablnski-FrOlich, sindrome ili, 65 
Babinski Nageone, sindrome di, 
701 

Bacchi. fenomeno di, I7R 
Baimbridge, riflesso di. 314 
Ballottamento rotuleo, 771 
B-A.fì, (Basai Acid Output), XI 
Barraquer-Simons, malattia di, 65 
Hgrré Licou, sindrome ili, 753. 
784 

Barrett, sindrome di, 557 
Barriera ematoencefalica, 872 
Bascdow. morbo di. 129 
Bastcdo, segno di , 490 
Baie man, porpora senile di. 88 
Battiti di fusione, 373 
Bvdsomae, imi Ut lui da. 931 
Beebterew, ri flesso di, 706 
sindrome di, 777 
Behcei, sindrome di, 126, 781 
Bell, segno di, 113, 723 
Benee-Jones. proteinuriu di. 669. 
829, 832 

Benediciti, sindrome di, 700, 745 
Bcmicliold, prove di. 658 
Bcrger, glomcruloricfritc di. 657 
Beri beri, 912 
Uerilliosi, 214 

Bcrnard-I lOrncr. sindrome di. 
114. 117. 193. 723. 735. 753 
Uernstein, test di, 548 
Bcla-trombo-globulina. 902 
Bicrmer, anemia di, 825 
cambiamento di suono ili. 169 
Bigcininismo cxlrasislolico. 287, 
290, 369 

Bile, coltura della, 607 
esame della, 607 
Uilelitiasi. 607 

Biliari: ostacolo delle vie biliari 

exiraepatiche, 477 

RiliruIli 11:1 totale e frazionata, 605 

Bilirubinuria. 605, 669 

Binct, punto di, 489 

Ring, riflesso di, 706 


Biopsia 

del midollo oisco, 817 
epatica, 650 
intestinale, 590 
linfpghiandnliire, 835 
pleurica. 234 
polmonare, 234 
presealcnica, 340 

prostatica, 660 
renale, 689 
sinovialc 811 
splenica, 834 
testicolare, 883 
tiroidea, 866 
Binde, segno di, 739 
Ring, riflesso di, 706 
Binzwanger, encefalopatia arte- 
riosclcroiica di. 309. 748 
Blocco 

atrio-vcntricOlùre, 290, 316, 380 
di I grado, 380 
di II grado, 287, 290. 381 
di NI grado o completo. 291. 
381 

di branca, 382, 387 
completo, 383 
destra, 387 
sinistra, 387 
setto atriale, 316 
uni fascicolare, 387 
Blood sludge, 446 
Blumbcrg. segno di, 489, 492. 536 
Boas, punti vertebrali di, 489 
Rodare, triade di, 593 
Boerhaave. sindrome di, 515. 524. 
528, 559 

Boeri, segno di, 155 

Bolla, 82 

Bolo isterico, 507 

Bombesina, test alla. 563 

Borborigmi, 506, 536 

Borrlhdlm, maialila di, 18, 155, 

928 

Borsite, 775, 782 

Botallo. pervie là del dotto arterio¬ 
so di, 278, 310 
Botulismo, 513 

Bouchard, noduli di. 103. 778. 
781 

Bouveret, malattia di, 315, 375 
Bozza precordiale, 251, 3U 
Brachialgi» di tipo eausalgico, 19 
Brachicefalia, III 
Brachitipo, 54 

Bradicardia. 286, 287. 330, 362, 


366, 861 

cause di, 287. 366 
sinusale. 287. 366 
Bradicinesia, 708 
Bradipnea, 151 
Bradi psichUmo, 86, 861 
Bradisfigmift, 287 
per bigerninismo exirasislolico, 
287 

per deficit di polso, 287 
Braham, riflesso bradicardia) di. 
296 

Brodmann, arce di, 698, 69*? 
Brcwdbent, segno di, 318, 333 
Brody. effetto di, 402 
Bromidrosi, 46, 97 
Bromosuiftaieina (BSF), 605 
BronchieCtasia, 198. 208. 230 
Bronchioloalveolografia, 229 
Bronchite. 208 
cronica 185 

Bronco-asmatica, sindrome. IH7 
Hroncofonia, 177, 178 
Broncoblenorrea, 181 
Broncografia. 225 
Broncopolmonite, 211. 931 
caseosa, 198. 200 
Broncoreattività aspeclfica, 247 
specifica. 189 
Oro n correa. 181 
Broncoscopia, 233 
Broncospirometria, 238 
Brown Séquard. sindrome di, 10, 
701. 735 

Bronzino, morbo, 70 
Brucellosi (v. spie nomegai le), 930 
Brud/.inski, segno di, 739 
Budd, punto di, 489 
Budd-Chitiri, sindrome di, 519, 
522 

Buerger. malattia di, 293 
Bulbo duodenale “a incifcuru tra 
ptvoidale”, 572 
‘*a trifoglio”, 572 
cicaliiziiile. 572. 584 
diverticoli del. 572, 584 
esame radiologico del, 571 
polipi del, 572 
Bulimia. 37 

Bumctt, sindrome di. 895 
Burton. orletto di, 121 


Cachessia, 66, 327, 857 
ipofisliria. 67 
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Calazio, 114 
Calcemia, 753, 811, 812 
Calcificazione perieli dica, 318 
Calcificazioni cardiache, 353 
mitmliehe, 353 
pancreatiche, 588 
Calcio, 876. 894 
Calcitonina. 872 
Calciuriu. 811. 812 
Calcoli bilia?i. 607 
tipi di, 607, 612 
Calcolosi biliari. 607 
eolccistica, 612 
coledocica, 476, 586, 612 
Caldone, 861 
Calvizie scborroica, 94 
Cumpanacci, punto di, 489, 490 
Campi o aree di Krónig, 160 
polmonari, 206. 353 
Campo visivo. 720, 721. 743 
( anale atrio ventricolare comune, 
3 IO 

Canale inguinale, esplorazione 
del, 484 

Cuncro acquatico. 127 
a palla. 218 
bronchiale, i »2 
del colon, 535, 597 
del retto. 597 
ulcerato, 568, 569 
Candido*!, 125 
Canizie prematura, 94 
Capacità, concenti adone renale, 
665 

diluizione renale, 665 
funzionale cardiaca, 314 
funzionale resìdua, 236 
insplratoria, 236 
massima tributare di riussorbi- 
memo, 665 

massima tubolare di secrezione, 
664 

mentale. 104 
polmonare totale, 236 
vitale, 236 
Capelli, 92. 112. 861 
Capii taroscopia. 445 
Capo, esame del, 111 
Cappuccio di Grocco, 260 
Capsula di Krosby Kuplcr, 590 
Capsulile. 782 
Caput mcdusac, 469, 522 
Carbossiemoglobina. 183 
Carcinoide bronchiale, 541 
Cardnoide gastrico, 541 


Carcinoma bronchiale, 218 
cutaneo, 92 
epatico, 636. 642, 647 
gastrico, 569, 571. 582. 583 
pancreatico, 645 
polmonare. 218 
prostatite», 494, 932 
tiroideo, 135, 864. 867 
Carcinosi mitiariea, 220 
Cardarelli, segno di. 132. 255, 334 
Cardloangiografia. 337. 354, 435 
Cardiomegaila, 350, 861 
Cardiopalmo. 862 
Cardiopatici, classiCitazione fun¬ 
zionale dei, 250 
Cardiopatia ipertensivu, 321 
ischemie*, 318. 320, 388 
Cardiopatie congenite. 310 
Cardiovascolare, apparato, 341 
Carie dentaria, 122 
Cariotipo, lui 
Caroli, sindrome di, 15. 617 
Carotidi, danza delle, 130 
Carotidogrufia, 766 
Carotldogramma, 421 
Casoni, rea/iniie dì, 927 
Catalc.vsia. 35 
Cataratta, 117 
Catetere bloccato, 428 

flottante di Swan-Crang, 442 
Cateterismo cardiaco, 325. 422, 
426, 428 

Causalgia, 13, 731 

Caverna polmonare. 172, 179. 

196, 200 

Cavografia inferiore, 452 
superiore, 452, 719 
Cefalea, 13. 847, 892 

a grappolo od istaminicà. 14 
continua. 15 

da Ipertensione endocranica, 
15, 740. 741, 745. 749 
di origine centrale, 15 
di tensione, 15 
ipofisaria, 847, 854 
occasionale od emicrania, 13, 
15 

post trauma! iva, 14 
sintomatica, 14, 14 
Cclsl, area di, 94 
Cellule a castone, 196 

da vizio cardiaco, 353 
di Rccd-Stembcrg, 830 
di Rieder, 821 
di Turi*. 821 


9,39 

I F, 635, 809. 811. 813, 922 
reticolari. 821 
Cellulite, v, panniculite 
Cenestesi, 4" 

Cerebropatie vascolari, 742 
a focolaio, 742 
diffuse. 748 

Cervelletto, funzione del, 709, 710 
Chaddock, riflesso di 706 
Ctiagas, malattia di, 518. 545 
Charcot-Leydcn. cristalli di, 187 
Chauffard-Rivd, zona coledoco 
pancreatica di, 489 
Cheilite, 120 

angolare, 120 
erpetica. 120 
precanee rosa, 92 
Cheilosi angolare, 120 
Cheratite, 11“ 

Chef «io mal aria, 117, ‘>12 
Cheratosi follicolare, 90 
senile. 92 
Chetonuria, 899 
Cheto si eroi di urinari. 879 
Chimografia. 205 
ChimotToprina, 586, 916 
Chinetosi, 32 

Chini, sindrome coronario-ce- 
rebrale di. 320, 748 
Chwostek, segno di, 754, 876 
Citinosi, 74, 183, 311,326, 327 
centi ale. 184 
falsa. 183 

localizzata, 75, 183 
periferica, 75, 185. 326 
Cicatrice. 91 
ombelicale. 464 
Cielocrgomelm, 401 
Cilindruria, 672 
Cinescopi a, 205 
5-nucleotidasi. 606, 636, 914 
Cirrosi. 636 

biliare primitiva. 634. 635, 636 
epatica. 31. 78. 96. 119, 518. 
519, 528. 638. 643. «38. 840. 
903 

Splenumegaliché reticolo-endo- 
iellati. 833 
Cisti 

addominali. 502 

bronchiale solitaria. 207, 208, 

209 

d’echinococco, 168 . 172. 182. 
644 

mediane sopraioidee, 133 
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sottoioidcc, 133 
mesenterica. 494 
ovanca, 494, $03 
pancreatiche, 645 
sebacee. 97 

Cisticercosi muscolare, 784, 927 
Cistifellea a fràgola, 612 
n porcellana, 612 
Cist inurbi. 666 
Ctato-urctrogrnfia, 676 
Clado, punto di, 490 
Claude, sindrome di, 700, 745 
Chiude-Bemard-Horuer. sindro¬ 
me di, 334 

ClaudicatlO intermittens, 292 
alt», 292 
midollare, 749 
venosa. 298 

Clearance del hai. 664 
della ereaiinina. 604, 663, 664 
dell'inulina, 353, 664 
dell’urea, 663 
tiMUtali. 443 
Click*, 268, 318 
da eiezione aortica, 268 
polmonare, 268 
valvolare, 268 
da pace maker, 410 
protesi valvolari, 4IO 
prot «sistolici, 268, 407 
sistolici, 408 

CliKcr-Najjar, malattia di, 525 
Citarmi opaco, 593. 595 
Cloasma, 86 
gravidico, 70 
Clono del piede, 705 
della rotula, 705 
Cloro, 876, 894 

Coagula/ione intravaseolare dis¬ 
seminata (C.l.DJ. 835. 837. 83K. 
840 

Coàgulopatià da consumo, 840 
Coartazione dell'aorta, 270, 278, 
308. 311 
Coito, 38 
Colalemia, 525 
Colangiografia, 588, 612 
indicazioni alla, 617 
post-operatoria, 617 
reazioni da ipersensibilità alla, 
617 

retrograda |>a endoscopia, 589, 
620 

transepatiea pcrcutanea, 617, 
620 


Coki prCSSOr test, 752, 753 
Colettali, 475. 6|0, 612, 644 
a porcellana, 612 
Colecistografia, 608 
Coledoco. 644 

Coledocopanercalografia retro¬ 
grada perendoscopica (BRCP), 
vedi retrograda perendoscopica 
Colemia, 525 

Colcstaai extraepàtica, 526 
intraepaliea, 526 
Col esterosi, 612 
Colica, 13 
biliare. 27 
epàtica, 27, 532 
renale, 28, 532 
saturnianu. 531 
Collare di Stoket. 149. 333 
Collasso, 329 
Collo. 129 

cisti del, 132 
di bufalo, 130 
dolore al. 16 
grosso di Madelung, 65 
motilità del. 133 
proconsolare o collare di 
Stokes. 149, 333 
Colon 

esplorazione, 595 
diverticolosi del colon, 596. 60.3 
esame mdiologlco, 595 
irritabile. 513, 535. 596 
polipoli del, 603 
ulcerazioni del, $96 
ColonriH vertebrale 

a “canna di bambù". 778 
anomalie* 774 
motilità, 773 

radiologia della, 754 
scoliosi, 774 
Colonscopia, 598, 609 
indicazioni, 598 
complicanze. 601 
limiti e controindicazioni. 600 
Colpo di pistola, 294 
Colpo pericarditi», 267, 277. 318 
Coma, 104 
acuto. 105 
alcoolico. 107 
apoplettico, 106 
barbiturico, 107 
basedowiano, 110 
da colpo di calore, 107 
da ossido di carbonio, 107 
diabetico, 106 , iox 


chetoacidosico, 109 
iperosmolare, 108 
lattacidemico, I OR 

epatico. 106 

Ipercapntco, 107, 202. 244, 247 

iperpàràliroidCO, 110 

ipoglicemico. 106 

iposurrcnalieo. 110 

livelli di. 105 

medio, 105 

meningeo, HO 

mixedematoso. HO 

mor Unico. 107 

prolungato, 105, 108 

profondo, 105 

sorpassato, 105 

surrennlico, 110 

uremico. 106 

vigile, 105 

Compasso di spessore, 772 
Complemento, 635 
Complesso QRS. 362-374. 380- 
383 

Complianee polmonare , 240 
cardiaca, 325 

Componente “M". v. gammopa- 
tlv monoclonali, 903 
Composizióne idro salina corpo 
rea, 892 

Compressione seno Carotideo, 
367, 752 

bulbi oculari, 367, 752 
Comunicazione imeratriale, 310, 
313, 278, 281 

interventi Scolare. 310, 313, 275. 
278. 279. 283 
Concaio, segno di. 155 
Concentra/ione, prova di, 665 
Concrclió pcricurdìea. 317, 353 
Condiloma piano, 82 
Condorelli, ponumomediastino 
secondo, 336 

segno di, 335 

Condrocalcinosi articolare. 777. 
789 

Condroma, 794. 806 
Conduzione aberrante, 370 
Congestione polmonare, 321, 32K 
Congiuntiva, 117 

Congiuntivite, il7 
Conn, morbo di, 31. 879, 308 
Connettivitl parancoplastiehc. 204 
reumatiche, 775. 781 
Conta di Addis, 672 
Contrattura addominale, 26. 471 
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Contrazione addominale, 471 
Convulsioni, 33, 741. 748, 75$, 
893 

toniche, 33 
tonico-cloniche, 33 
Coolcy, morbo di, 764, 791, 800 , 
825 

Coprocoltuia, 590 
Coprofagi*, 38 
Coproliti. 600 
Copula. 371 
Corda colica. 483, ^14 
Coniuge o soffio laringeo. 171, 
181. 182. 333 
Cornea. 116 
arco senile della, 116 
calcificazione della. 89$ 
panno della. 117 
Corona di Schwenlgcr, 76, 148 
CoroiiBrogrùfia, 356 
selettiva, 357 

Corpi chetonici urinari, 669 
Corticosurrene, neoplasie viriliz¬ 
zanti del. 94 
Cortisolo, 878, 879 
Coscienza 

obnubilata. 104 
stato di. 732 
vigile, 104 

Costola cervicale, 806 
Cotenna pleurica. 179. 224 
Courvoiaier-Terrier. legge di, 476 
Coxackiósi, 931 

Crampi muscolari, 102, 732, 860, 
878. 893 

Crampo, 13, 102, 878 
Cranio. 111 
forma del, 111 
nati torme, 111 
radiologia del, 76*4 
Craniofaringioma. 849 
Craurosi vulvare, 34 
Creatili fosfochinasi (CPK), 913 
Creaiinino, dearance della, 664 
Crepitazioni articolari, 103 
CrepitatiO indux, 175 
Crepitai io redux. 175 
t repitio da spiegamento, 176 
Cretinismo. 57 

Crioglobulincmia primaria idio 
patiea. 905 
Criptorehidismo, 881 
Crisi di sguardo forzato, 708 
emolitica acuta. 824 
ipcrtcnsiva. 15 


Jack&oniana. 741, 742 
Cristalli di Charcot I cydcn, 187 
Cristallino, 117 

Criteri di arresto dello Sforzo, 401 
Crohn. morbo di, 514, 535, 593. 
596, 597. 602 
Cromatina sessuale, 103 
Cromidrosi, 97 

Crosby-Kupier. capsula di, 590 
Crosta, 90 

Crouzon, malattia di. 112 
Cruveiiheìr * Baumgarlen, -nudio* 
me di. 52 

Cuoio capellino, 92, 112 
Cuore a corazza, 318, 353 
a fiasca, 350 
a goccia, 341, 252 
aneurisma del, 389, 254, 269 
archi del, 343 
a scarpa, 349, 259 
a zoccolo, 346 
ascolta/ione del, 261, 262 
bovino, 351 
calcificazioni del, 353 
degli sportivi, 314 
diametri del. 258. 344 
dolore del, 21, 319 
eretismo del, 287 
fissità del, 259, 318, 333 
focolai d’ascoltazione del, 262 
globoso, 260, 341 
iperliroideo, 330 
ispezione del, 250 
ino della punta del, 252 
margini del, 343 
nel mixedema, 330, 861 
nella sclerodermia, 330 
obliquo, 341 
palpazione del. 253 
percussione del, 255, 256 
ottusili 

attività assoluta del, 255, 258 
relativa. 255, 258 
polmonare acuto. 193, 322 
cronico, 321, 328. 329. 330, 
186 

radiologia del, 341 
spostabili^ con i cambiamenti 
di posizione, 259 
trasversale “o coricato’*, 341 
verticale, 34 J 

Curshmann, spirali di. 187 
Curva audio metrica, 724, 725 
Curva flusso-volume, 237 
Curva oscillograiica, 306 


Curve rcogra fiche, 443 
Cushing. malattia di, 854, 3U8 
morbo di, 882, 89, 94, 130 
Sindrome di, 65, 94. 203. 879. 
880 

Cute, 69 
«trofia della, 89 
carcinomi della, 92 
cheratosi della. 90 
depigmentazione. 860 
esame della. 69 
ipcrpigmentazìonc, 879 
lesioni primitive della, “8 
lesioni secondarie della, 78 
stiiac deii.sac della* 89 
Cytìri, nervo depressore di, 334 


Dalrymple, segno di. 115* 863 
Daltonismo* 118 

D'Amato, fenomeno paradosso 
di, 166 

segno di. 173, 335 
DamoLscttu-EUis. linea di. 165 
Daniel*, biopsia prescalenica di, 
340 

Danza delle arterie, 284 
ilare, 346 

Dyc'-tcst di Sabin-I'cldman, 930 
Deambulazione, disturbi della, 
712 

Decubito, 67. 68 
Deficit di acqua. 890 
di calcio, 894 
di fosforo, 895 
di magnesio, 896 
di potassio* 893 
immunitari nelle epatopatie, 
636 

Deflessione Intrinseca, 383 
Deformazioni della regione pre¬ 
cordiale. 251 
toraciche, 144 

Deferteflt/Jone epntolemicolare di 
Wilson, 709 

Dcjardìns* punto pancreatico di, 
492 

Dcjarine Sattas, v, neuropatia, 
ipertrofica 

De l.o Campi, segno di. 169, 199, 
335 

De Mu.sset, segno di, 130, 284 
Demenza paralitica, 736 
Denti, 121 

Depressione psichica, 46 
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De Quervain. liroidite di. 135 
De Riti.'», indice di, 604 
Derivazioni ecgrnfiolìe, 361 
vcUorcard ingrati che, 397 
Dermmilc ocra, 72 
Dermatite reticolare pigmentario. 
70 

Dermatoglifi, 97 
Ik'rmatomioMie. 921 
Dermatosi pHruneOplaslidlC, 92 
Dermografismo* 739. 752 
D’Espine, fenomeno di, 178, 199, 
335 

Destrocardia, 252 
De Tòni banconi - Dcbré, sin¬ 
drome di, 893 

Deviazione coniugata del capo e 

degli occhi, 742 

Diabete 

insipido, 893 
lipoatrofieo, 67 
mellito, 62. 85, 101, lift, 897 
chcioacidoM, 539 
coma. 106-108 
diagnosi, 897 

insidino dipenderne, 897, huh 
insulino-indipendentc, 897, 
898 

intermedio, 897 
Diaframma, dolore del, 20 
fenomeno del, 151 
Diagnosi 
diretta. 2 

indiretta O differenziale, 2 
ergomctrica, 401 
Diametri cardiaci. 258. 344 
Diarrea, 38, 99. 512. 842 
acuta degli adulti, 513 
acuta dell'Infanzia, 51.3 
cronica degli adulti. 513 
cronica dell'inlanzia, 513 
da deficit di secrezione pancrea¬ 
tica, 513 
gastrogena, 5!3 
nervosa, 513 
notturna, 512 
secretiva, 512 

Diastasi dei retti addominali. 464 
Diciassette cheto sferoidi urinari, 
879. 882 

irossi-cheio-steroidi urinari, 
879, 882 
Difetto 

del setto imcratriale, v. Comu¬ 
nicazione intcrulriulc 


del scilo interveutricolare, v. 
Comunicazione inicrvcnirico- 
itirc 

di Cole, 572 

Differenziazione sessuale, 103 
Diffusione alveolo-capillare, 242 
Difterite. 931 

Dilatazione acuta dello stomaco, 
517, 51R 
at riale, 366 
sinistra. 366 
destra, 366 

di entrambi gli atri, 367 
ventricolare, 324 
Dìmugramento. 45, 512, 878 
Diplegia, 702 
Diplopia, 720 

Disnccarfda&i (anivini), 510. 590 
Disappetenza. 37 
Disartria, 737 
Dìscartrosi, 784 
Dischezin, 511 
Discinesia colecistica, 612 
Discinesie ex trapiramidali. 708 
Discromatopsia, uh 
D iscronomeirja, 712 
Disdetti olii ernie, 666 
Discstcsia. 715 
Disfagia. 25, 507. 514. 725 
pseudodisfagia, 507 
psicodisfagia, 507 
Disfonia, 175, 180 
Dislipupmfcincinìc, 906 
Dismelriu, 710 
Dispareunia, 39 
Dispepsia, 509 
biliare. 509 

da deficienza di diuiccaridasl, 
510 

gastrica. 509 
intestinale, 509 

iperseeretiva-ipoperistallica. 

509 

ipersonica, 509 

iposecretiva-ipoperislaltiai. 509 

ipostenica. 509 
pancreatica, 509 
primitiva, 509 
secondaria. 509 

Dispnea. 150, 181. 249, 326. 328 
accagionale» 182 
cause delia, 182 
continua, 182 

da Sforzo. 32. 182, 249, 311. 
328 


da ostacolo della penetrazione 
dell’uria, 182 
espiratoria, 181 
inspiruioriu, 181 
mista, 181 

parossistica noli urna, 182. 326. 
328 

Disprotidemiu, 903 
Dissociazione atrio-ventricolare, 
367, 381 

siringoroiclica, 73? 

Distornatosi epatica, 927, 931 
Distonia ncurovegctaiiva, 753 
Distonie della colccisli, 610 
Distrofia adiposo-gcnitale, 69 
distale di Wilander, 732 
miotonica. 733 
muscolare dei cingoli. 732 
di Landouzy-Déjcnnc, 732 
muscolare primitiva, 102 
pscudoi perirò fica di Duchen- 
ne, 732 

polmonare progressiva, 190 
Disturbi della deambulazione, 712 
andatura a forbici, 713 
anserina, 713 
a piccoli passi. 713 
massica di tipo cerebellare, 
712 

di tipo sensitivo (o iabdica), 
712 

falciante. 713 
paraplegica, 713 
parkinsoninna, 713 
Disturbi della parola, 712 
della scrittura. 712 
della stazione eretta. 712 
del tono muscolare, 712 
di conduzione, 290 
Disuria, 36, 492, 667, 932 
Disvitaminosi, 911 
Diuresi. 36 

Diverticolitc, 48.3, 535, 596 
Divertìcolo.^, 603 
Doglie, 13 

Dolicocefalia, 59. Ili 
Dolore/i. 9 
addominale, 25. 892 
al collo, 16 

annessiale, 29. 488, 493 
aortico. 23 

appendicolare, 26, 489 
bronchiale, 19 
bulbo-pontino, 10 
cardiaco, 21. 319 
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centrale» 10 

da costola fluttuarne, 18 , 493 

(1,3 disi elisione cardiaca* 23 

del lega menci, 17 

del bulbo duodenale. 26* 488 

del colon, 488 

del periostio, 17 

della crescita. 784 

della sindrome intermedia, 22 

deirimcstino tenue. 26, 488 

dello stomaco, 26, 488 

di ogiriilt ovarlca* 29, 493 

ectopico dcll'angor. 22 

epatico e biliare, 27. 48K 

cpicritico, 12 

esofageo, 24, 488 

intercostale. 18 

irradialo, 26 

meccanismo del, IO 

i t f t 

midollare, IO 

muscolare e scheletrico, 29 
pancreatico, 28, 488, 492 
pericardite. 21 
pleurico, 2 ù 

pleuro-dìalrammaticu, 20 

polmonare, 20 

polmonare diaframmatico, 20 
precordiale non cardiaco, 23 
renale, 28, 488, 492. 493 
somatico. 10 
ricorrente. 11 
profondo, 10 
spiritico, 28, 488 
talnmico, 10 
tipi principali di, 9 
toracico, 16. 17. 18, 19, 154, 
178 

da affezioni addominali, 19 
tracheale. 19 
ureierale, 492. 493 
uterino. 28, 29. 488, 493 
vescicole, 488 

viscerale, localizzazione del, 12 
profonda, li 
superficiale. Il 
Doppio tesi di Master, 401 
Doppio tono di Trauhe, 294 
Dopplcr 
effetto, 444 
vclocimetro, 444 

Dosalgia, 783 
Dosaggio insulina, 901 
Dotto arterióso di Botallo, persi¬ 
stenza del, 278, 310, 327 
Dressler. sindrome post-infartuale 


di, 320 

Drop atiacks, 745 
Dubin-Johlison, sindrome di, 525. 
605 

Duchcnne, distrofia muscolare di, 
732 

Dumping sindrome, 541 
Duodeno 

quadri patològici, 584 

■•C*‘ duodenale. 571. 572, 587, 

588 

diverticoli, 572, 584 
fistole, 584 
radiologia, 563 
tumori. 584 
ulcera, 584 

Dupié, segno del ventaglio 706 
Durower, segno di, 295 


Ebstein, angolo cpaio-cardlaco di. 
257 26(1 

Cardarelli, febbre di, 42, 830 
malattia di, .311 
segno di. 132, 255* 317, 334 
Eccesso di acqua. 891 
di calcio, 894 
di fosforo, 895 
di potassio, 894 
di sodio, 893 
Saturali, 59 
Ecchimosi. 72. 88 
Echinococcosi, 473. 642, 644, 927 
epatica. 473, 644, 927 
polmonare. 211 
Eclampsia, 34. 755 
Ecografia 
addominale, 642 
cardiaca, 325, 424 
cerebrale, 769 
eolecisti, 6*14 
epatica, 642 
pancreatica, 588, 645 
polmonare, 235 
prostatica, 661 
renale. 676 
venosa, 297 , 643 
Ecotomografia, v. Ecografia 
Ectima, 85 
Ectopia renale, 481 
Eczema. 83 

Edema, 97, 98, 99, 250. 316, 326, 
657 

allergico. 92, 100 
a mantellina. 149, 185, .333 


angioncurotico di Quincke, IW, 
919 

cerebrale, 14 
da lame, 99 

da puntura di insello, 100 
da ritenzione idrosalina, 99 
da scompenso cardiaco, 98, 327 
da «tasi linfatica, 100* 303, 304 
da stasi venosa. 99. 304 
della papilla. 118 
discrasie©, 99 
distrettuale, 98. 99 
generalizzato, 98 
infiammatorio, 99 
polmonare acuto, 180 , 182 , 210, 
249, 326, 327, 328 
traumatico, tot) 

E fi etto tìrody, 402 
di mescolanza venosa. 246 
Dopplcr, 444 
spazio morto, 241, 246 
Efficienza ventricolare (valutazio¬ 
ne), 424 

Egubroncofonia O voce di Pulci¬ 
nella, 178 
Bgo fonia, 178 

Ehicrs-D&nlas, sindrome di. K?8 
Eiaculazione, 39 

Eickhorst. cambiamento di suono 
di, 169 

F.inihovcn, teoria. 363 
triangolo. 363 

EiscrnmcriHCf, complesso di, 275. 
312 

Elaslanza, 239 
Elefantiasi, 100 
Elettrocardiogramma, 357 
analisi sistematico. 363 
basi ciclirofisiologiche, 359 
normale. 362 

patologico, v, singole voci 
registrazione, 357 
valore deli*, 358 
Elettroencefalografia, 760 
Elettromiografia, 764 
Eliminazione, prove di, 920 
EllissOCitosi, 821 
Elminti, 927 
Emaclazionc. 66 
Emetemesi, 183, 524,557 
falsa, 524 
Emalobilia. 524 
Ematocrito, 816 
Lmatomidia, 749 
Ematoma, 88 
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imracerebrole, 74? 

Ematuria, 657, 658, 659, 660, 672 
Emazie. RI7 
a bersaglia* 821 
a sopravvivenza, 818 
Embolia, 293, 298 
cerebrale. 748 

polmonare. 20, 192, 298, 322, 
323 

retiniche. 309 
Embriocardia, 320 
Emeralopia, 912 
Emianestcsia. 71R 
Etnianopsia bitemporale, 719, 
854, 855 

laterale omonimo, 719 
nasale bilaterale, 719 
Lmiballfcmo. 708 
Lmibloeehi 

anteriore sx (ESA). 387 
posteriore sx (ESP). 388 
Emicrania. 14 
Emiplegia. 701 
cupsularc. 700 

Emisezione midollare, sindrome 
da, 735 

Emooilerói, 818 
Fmocongu lozione, 835 
Emocromulosi. Il, 820 
Emofilia, 539 
Emoftoe, 182 
Emoglobìna/e, 818 
patologiche, 818 

Lmoglobinuria parossistica not¬ 
turna, 824 

Emolitiche, maialile, 823 
Emogramma, 821 
Emorragia/c 
celebrale, 746 
celebro-meningea, 747 
del tubo digerente, 524. 537, 
603 

retiniche, 118 
subaracnoldea, 15, 748 
Mibdurale, 14 

Emorragica* malattia, 835. 840 
Emorioidi, 298, 604 
Emosiderosi, 72 
polmonare, 193, 353 
Emostasi, 835 
meccanismo dell*. 836 
Emottisi. 182 

Empiema della colectoti, 476 
necessitati, 148 


pleurico, 530 
Fimnterna, 126 
Encefaliti, 738 
classificazione delle, 739 
Encefalo, malattie vascolari. 742 
Enccfalomiditì, 739 
Encefalopatia aricriosclerotica di 
Binzwangei, 309, 748 
ipertensiva, 309 
porto-sistemica, 528 
respiratoria, 202 

Endocardite, 203. 264, 775, 929 
di Llbman-Sachs, 929 
fibroplastica di Lótflcr. 324 
sub acuta. 929 

Endocranici frontale, 15,93, 764 
Endoscopia 

dell'albero respiratòrio. 233 

del colon. 598 

dell'esofago* 5*3 

dello stomaco c duodeno, 578. 

584 

del tubo digerente, 553 
complicanze* 553 
limila/ioni e controindicazio¬ 
ni. 553 

Enfisema. 163. 172. 182, 190 
centrolobulare* IH6, |89 
mvdiiistinico, 20, 335 
pan lobulare, 186, 189 
polmonare. 156, 163, 186. 190. 
191, 208 

soilocutaneo, 21* 148 
Enoftalmo, 116 
Emerite/!. 512. 513 
da elminti, 932 
da mieeti, 932 
da protozoi, 932 
da «limonelle. 932 
da shi*helle. 932 
da virus* 932 
regionale, 593 
Stafilococciche, 932 
tubercolare. 593 
Filici opatia arigcùcrativa, 590 
da glutine, 539* 590 
proteinodisperdente. 540. 591 
Fntcìormoni, 541. 542 
Enuresi, 662 
Enzimogrnmma 
nella patologia del cuore, 913 
del pancreas, 916 
del tubo digerente, 916 
ossea. 915 


urogenitale, 914 
nelle cmoliilloptìtie, 915 
nelle epatopatie, 914 
nelle miopatie, 915 
nelle pneumopatle, 915 
Enzimopatologie, 913 
Enzimuria, 666 
Posinomi. 822 
Eosinofilia, 823 
Epatite alcooliea, 634, 638. 930 
cronica attiva. (EC'A), 634, 635 
virale acuta (ÈVA). 539, 634, 
635, 636, 930 
Fputocolangite. 930 
Epatomegalia. 326. 473, 499 

Epatopatie acute e croniche. 634 
E palo-reno le. sindrome, 530 
Episcierite, 116 

Epidermoreazionc nelle allcrgopa 
tic. 819 

Epididimite. 661 
Epifisi. 858 
Epigastrio, 460, 461 
Epilessia, 33. 741 
grande male, 741 
parziale, 742 
piccolo male, 742 
Epistassi, 120 

Epiteliomi della cute, 92: v. anche 

Tumori 

Epulide. 121 

Equilibrio acido-base, 247. 889. 
896 

Frb, distrofia scapolo-omerale di, 
773 

segno di, 754 
Erhen, prova di. 752 
ER(T, pancreatico colangiogra¬ 
fia letmgrada, 584 
Erisipela, 114, 303 
Eritema, 78 
a farfalla, 113 

essudativo polimorfo, 82* 928 
fisso da medicamenti, 79 
nodoso, 85, 928 
palmare, 78 
Eritematode fisso. 89 
sistemico disseminato, v, EES 
Eritremie, 829 
Eritroleucemia, 828 
Eritrociti, 817 

sopruvvivenza degli. 818 
Erìtromclalgia, 294 
Entrane, 817 
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Eritropoiesi, 817 
Erltropoictina, 187. 826 
Eritrosedimentazione, velocità. 
820 
Ernia 

epigastrica, 464, 484 
crurale. 46*1. 484 
del disco, 784 

ialale dello stomaco, 25, 514, 
558, 559 

inguinale, 464, 483 
lombare, 464, 484 
ombelicale. 468, 481 
Erosione della cu le, 90 
Erpcs Zoostcr, 80 
Erpete labiale. 82. 928 
Eruttazione, 510 

Eruzioni aspeeiriche da farmaci, 
79 

cutanee, 34 
specifiche, 79 
Esame 

elcttrodiagnostico, 763 
dei liquidi CU vi tifi, 195 
delle feci. S86. 590. 592 
delle urine, 667 
obiettivo, 6 
Esantema. 78 
allergico. 928 
Infettivo, 78. 927 
rickeusiosi, 927 
rojteolico, 928 
virosi, 927 
Escara. 89 

iScavazioni polmonari, 172 
IScoria/ioiie. 85 

Esonderà-Ncmcnov, segno di, 211 
Esofagite. 555. 556 
cronica cicatriziale, 556 
erosiva, 555 
ipcremico, 555 
ulcerativa. 556 
Esofago 

nenlasia, 545, 552 
a '‘calza o sigmoide”, 545 
carcinoma. 546. 557 
discinesie, 543 

diverticoli, 24, 543. 548, 557 
esofagoscopia, 553 
esame radiologico, 543 
manomctriu, 549 
molle, sindrome dell*. 552 
pH-meiria, 548 
re (lusso gastro-esofageo, 552 
spasmo del!’. 543 


tumori, 25 
ulcera di Barrcl. 557 
ulcera peptica, 548, 557 
varici, 548, 557 
Esofagopatie, 555 
Esoftalmo. 112. 114. 863 

Espettorato, 180 
maligno, 115 
Estrogeni. 881. 884 
Eulcr-Liljcstrand. riflesso di, 187 
Eunucoidismo, 61, 883 
primario, 883 
secondario, 883 
Evanescente, polmone, 208 
Evcntratio diaframmatica, 531. 
598 

Ewan, segno di, 261, 317 
Swing, sarcoma di. 799 
E*t rasisi oli. 290. 369 
a salve, 369 
atriali, 370 

atriali a conduzione aberrante, 
370 

bigelli ine, 369 
giuitzionali, 370 
interpolate, 369 
isolale, 369 
monomorfe, 370 
polimorfe, 370 
quadrigemine, 369 
I aggruppate. 369 
sopravent ricola ri, 470 
trigemine, 369 
ventricolari, 369, 370, 470 


Facies, 47, 113 
acromegalica. 48. 855 
addlfjoniana, 51 
adenoide», 48 
ba&edowiana, 51 
cachettica. 49 
compòsita, 48 
edematosa, 50 
emaciata, 49 
leonina. 49 
lunare, 49, 878 
ippocratica, 50 
miastenica, 52 
mitralica, 51 
mixedematosa. 50 
mongoloide, 48 
ofialmoplcgica, 52 
ùrlenlaloide, 48 


parkinsoniana, 51 

pollglohtilica, 5 o 

sclcrodermica, 50 
tetanica, 52 
virile, 50 

Facoltà mentali, v. Capacità men¬ 
tali 

Fallot. tetralogia di, 311 
trilogia di, 311 
Falso addome acuto, 538 
F ame. 37 

Fanconi - De foni * Debré, sin¬ 
drome di, 895 
Faringite, 128 
Faringospasmo, 754 
Furìngo-tunsillik* erpetica. 127. 
931 

Farmaci, 
angina da, 931 
Utero da, 526 

manifestazioni cutanee du. 79 
l'armer's lung, 189. 921 
Fascicolitzione muscolare. 102 . 
714 

Fascio di Reni, 377 
piramidale, 698 
vascolare. 261 

Fattore reuttuiioide, 635, 776, 
781, 803, 809, 811, 812, 813, 922 
Fattori della coagulazione, 839 
FttVismo, 823 
Febbre, 39 
boltonosa, 79, 928 
cause della, 40 
continua. 40. 41 
criptogenetica, 44 
dei fonditori di zinco, 925 
di ( urdarclli-EbstCin, 830 
di Oroya, 932 
difasica, 42 
effimera, 42 
fictizia, 40 
intermittente, 40 
moderata, 40 
nervosa o diencefalica, 39 
ondulante. 42 
remittente, 40-41 
reumatica, 929 
ricorrente, 42 
settica, 42 
tipi di, 40 

Febbricola o stato subfcbhrile, 40 
Feealomn, 483, 494, 518 
Feci, aspetti tipici delle, 592 
esame delle, 586, 590. 592 
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iperboliche, 592 
ipocolichc, 592 
l edenti, segno di, 155 
1 egatò. 27, 472 

caratteri del, 473, 475, 499 
cirrosi, V, Cirrosi epatica 
da siasi, 326. 475. 538 
acuta, 326, 475 
cronica, 327, 475 
dimensioni, e limiti normali, 
495, 496. 497 
dolore del, 27 

esplorazione funzionale del, 604 
impicdolimenio, 473, 499 
indicatori della funzionalità epa* 
toeellulare, 604 
dell'attività biliare, 605 
del letto vascolare epatico, 
622 

ingrandimento, v. Lpatomega- 
lie. 473. 499 

manovre palpatoti? varie, 473 
margini del 473 
migrante, 49" 
mobile. 473 
morfologia del, 636 
ottusità assoluta del, 495 
globale del. 496 
relativa del, 495 
palpazione* del. 472, 473 
percussione del, 495 
policistico, 473 
pi osi del, 473, 496. 497 
rapporti anatomici del, 474 
rotazione del, 49? 
stato Immunologie^ del. 634 
tumori del, 636, 643, 647 
Feigenbaum. posizioni di. 426 
Fclty, sindrome di, 776, 837 
Fenomeno 

del ballottamcnto, 4SI 
del ghiacciolo, 473 
della goccia cadente, 176 
della ricaduta, 4gj 
della troelea dentata, 708 
di Argyl-Robertson. 539, 723 
di Baccelli, 178 
di D’Fvpinc, 178, 199, 335 
di I.inerì, 151 
di Raynaud, 75, 185 
di Wcnckcbach. 381 
LE, 809. 922 

paradosso di D'Amato, 166 
Fcocromocltoma. 308 
Ferro 


assorbimento, 819 
fabbisogno alimentale, 819 
stati carcnziali, 95, 124, 820. 
823 

Fessura di Milk mari, 787 
Fetore epatico. 106* 528 
Fianco destro, '160, 461 
sinistro, 460, 461 
Fibre di James, 377 
Fibrillazione 
atrialc. 290. 330, 374 
muscolare, 102, 713 
ventricolare, 375 
Fibnnolisi, 839 
schema della, 839 
Fibroelastosi endocardica, 324 
FibromiosUc, 775, 782 
Fibrosi polmonare, 147, 200, 214 
Fibrororaee. 147, 165. 224 
Fick, principio di, 625 
Filariosi, 303 

Filtralo plomci iiIhic, determina* 
zionc del, 663 
Finestra elettrica, 389 
Fiotto addominale, 472 
Fistole artero venose. 184, 294 
acquisite. 295 
anali, 604 
biliodigcstivc, 612 
congenite, 296 
del duodeno, 584 
dello stomaco. 566 
polmonari, 184. 282, 312 
Fitoemoagglutinine, 636 
Flajani Basedow, morbo di. 135 
Flapping tremor. 108. 528. 713 
Flatulenza gastrica, 510 
intestinale, 511 
Flebognifia, 297, 449 
Flcbogruminu giugulare, 324. 421, 
436 

Flittene, 82 
Flogoma, 596 
Fluorosi dentaria, 132 
idrica, 122 
ossea, 788, 803 
Mussimelro di Doppler. 444 
Flusso ematico cerebrale, 749 
epatico, 623 
Flutter amale, 373 
Foci infettivi, 127 
Focolai anatomici di ascoltazione 
del cuore, 262 
eli ilici, 262 
Follicolite, 85 


Fondo oculare, 118 
nel diabete. 118 
nell'ipertensione arteriosa, 118 
Fonendoscopio, 7 
Fonoanglografia carotidea. 749 
Fonocardiografia, 402, 403 
esecuzione della, 403 
focolai di registrazione della, 
403 

intricavliarin, 418 
prove farmacodinamiche, 418 
registrazione dei toni, 403 
vari tipi di registrazione della, 
403 

Foid-Ì tclleistcin, prova di, 401 
Formula leucocitaria* 821 
Fosfatasi alcalina, 605, 811. 812, 
876. 916 

Fosforcmia. 811, «12, 876 
Fossa iliaca destra. 460. 461 
sinistra, 460, 461 
Fossetta di Morenhctm, 139 
Fotopleticnografia, 446 
Fovea. 98 

Fovillc-Millard Gubler, sindrome 
di, 701, 745 
Fradà. segno di, 335 
Fragilità osseo, 1 IO, 785, 786 
Frank, metodo di, 397 
segno di, 113 
franke, stria di, 148 
Frazione di filtrazione. 664 
Freidreich, cambiamento di suono 
di, 169 

segno di. 318, 334 
fremito bronchiale, 153 
cardiaco. 254 

differenziazione tra sfregamen¬ 
to e, 254 
felino, 254 

modificazioni del. 157 
pleurico, 153 
toraco-vocalc, 155 
Frenico, nervo, 132, 153 
paralisi del. 333 
punti dolorosi del, 132, 155 
Frequenza cardiaca, 365, 402 
respiratoria, 151 

Friedrich, cambiamento respira¬ 
torie) di. 169 
Segno di, 318, 334 
Frigidità, 38 

Froclick Babinski, sindrome di. 
890 

Frolli, sindrome di, 578 
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Fronte olimpica. 25, 111 
Frugoni, segno di, VI5 
1 undus OCUlì, 11H, 309 
Funzione tubolare, esplorazione 
della. 664 

Furio della succlavia, 292. 746 


CìaUmorre», 528. 850 
Galoppo, 409 

di sommaziouc o mesosistolico. 
267 

presistolico o flirtale, 263, 266 , 
409 

protodiastolico o ventricolare. 
263, 267. 409 

Gammaglobuline sieriche, 634 
Gammai’.luumiil-tras rerasi, 604, 
914 

Gammopatic monoclonali, 829. 
903 

primitive benigne, 829, 903 
maligne, 905 
secondarie, 905 
Cantini, riflesso di, 706 
Ganglio stellato, sindrome del, 
753 

Gangrena, 89 
secca, 89 
umida, 89 

Gardner, sindrome di, 584. 603 
Gargoilismo 0 s. di Murici. 57, 
117 

Garland. triangolo di, 165, 194 
Gas del sangue. 242 
Gastrectasia, 482.564 
Castrimi, 563 
Gasi rinoma, 541 
Gasi ri tc acuta, 581 
cronica, 566, 578. 579, 580, 
581 

allergica, 581 

atrofica, 562. 566, 578, 579, 

580 

erosiva, 566, 581 
intcrsiiziulc o superficiale. 
561 

pomfoidc o "varioliforme”, 

581 

Gastroenterite ecninofiln, 590 
Gastroenteropatia allergica. *90 
Gastropatie funzionali, 509 
erosive, 524 

Gastroresezione, sìndromi da, 541 
Gauclier, morbo di, 837 


Gauchols-Eppinger Frugoni, sin¬ 
drome di, 479 
Geliman, sindrome di. 35 
Gcndrin, segno di, 261, 317 
Gengivite, 121 
Genitali esterni, 103 
Geodi, 781, 797 
Geofugia, 38 
Ccrontoxon, 116. 907 
Gerhardu cambiamento dt suono 
di, 169 
GH, 853 

Ghedini, reazione di. 927 
Ghiandole sebacee, 96 
sudoripare, 97 
surrenali, 877 

esplorazione funzionale, 8 7 9 
Ghirlanda vascolare, di Subii, 76. 
148 

Gibson, segno di. 261 
Gigantismo, 60, 855 
acromegalico, 61 
costituzionale, 61 
eunucoideo, 61 
ipofisario. 01 
sproporzionato, 61 
Gilbert, sindrome di, 525 
Ginec orna stia, 528 
Giordano, segno dt, 28, 932 
manovra di, 492 

Gittata sistolica, fattori di regola 
rione della. 325 

Giugulari, pulsazione delle, 301 
turgore delle, 131. 298. 301, 
326, 327 

Giugulogramma, 436 
metodica, 437 

Giunto gastro-esofageo. 514 
Glaucoma, 15, 116 
Glenard. manovra di, 480 
Gliecmiu, determinazione della. 

tuv uuQ 

Glicocprticoidi. 879 
Glicosuria, 668. 897 
Globi oculari, 114 
Globuline sieriche, 634 
Glomeruloncfriie acuta posi¬ 
si rcp incocciai, 657, 921 
di Bergcr. 657 
cronica, 658 
focale, 657 

rapidamente evolutiva, 658 
segmentarla, 658 
Glomeruloncfroai gravidica, 658 
Glossopatia di H untar, 825, 123 


Glucagonc, 881 
prove cOU, 562, 901 
GlucagoiKwa, 542 
Gobba di bufalo, 130, 878 
Gomme, 85 
Goiuidotropine, 852 
test di stimolo, 853 
Goodpasture, sindrome di, 193. 
657 

Gordon, riflesso di, "06 
Gorgoglio intestinale, 505 
Ciotta, 103. 777. 789, 813 
acuta, 777. 909 
ai titolare, 909 
cronica. 777. 909 
viscerale, 777, 909 
Gozzo, 134, 863. 875 
basedowismo, 115 
classificazione, 863 
intratoracico, 135 
neoplasia del, 864, 867 
nodularc o cistico. 865. 867 
semplice, 864 
Graefe, segno di, 115, 863 
Grahom-Still, soffio di. 281. 322 
Grapuloclti, 821. 822 
Granulomi, 91 
apicali, 123 
del tenue, 494 

Gravidanza, con idroamnios. 503 
extrauterina, 533 
Cròcco, cappuccio di. 260 
respiro dissociato di, 152 
triangolo paravcriebnile di, 
165. 194 

Grossmann, test di. 548 
Grott, manovra di, 482 
Gruppi sanguigni, 820 
Guazzàinento, 506 
Guillain-Barré-Strohl, sindrome 
di, 7,32 

Ouyon, manovra di, 480 
Gusto, esame del. 723 
Grynfelt, quadrilatero di, 484 


Hamman-Kich. sindrome di, 209 
Handgrip, 4tH) 

Hand Schtiller-Cristian, morbo 
di, 764, 788, 794. 803 
Har/ei, segno di, 254, 322, 465 
Hashimoto. liroidite di. 135 
Ifcberdcn, noduli di, 103, 778, 
781 

Henry-Gaucr. riflesso di, 250 
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Hcrpangina. 931 
Herpes labiale, 928 
simplex, 81, 120 
zooster, 81. 148, 204 
Hippus circolatorio, 284 
llir&chsprung, morbo di. $18 
llodgkln, morbo di, 101, 828 
nomati, manovra di, 12, 297 
Homunculus, 688, ^14 
Horlon, orterite temporale di, 15. 
16. 293. 783 

H.T.S. (Human rhyrold Stimula 

tor), 866 

l lum venoso. 3U1 

Iluntcr, glomcrulopatia di, 123, 

825 

Hurler, sindrome di, 31. 57, 117 
Hutehinson. facies di, 52 

Ictus apoplettico, v. Apoplessia 
cerebrale 
Idalidosi, 927 
Idramnios, 503 
Idrocefalia, 111 
Idrocele. 463 
Idiofluorosi. 788 
Idronefrosi. 481, 674 
Idropc della colecisti, 475, 476 
Idropneumatorace, 167. 223 
Idrosadenilc, 97 
Idròssiprolina. 876 
Idrosiipr olili uria, 811, 812 , 813 
Idrotorace, 167 
Ileo meccanico, 483. 506. 517 
paralitico o dinamico, 484,506, 
517. 336 

Immunità crociata. 934 
imrnunocomplessi circolanti. 920. 
922 

Immunodeficil, 636, 922 
Immunoglobuliuc monoclomiil, 
828 

sieriche, 634 

Imniuiiorcazioni patogene, 919, 
920 

di tipo I. 919. 920 
dì tipo II. 920, 921 
di tipo IH. 920. 921 
di tipo IV. 920, 922 
Impotenza sessuale, .38, 878, 879 
Impronta aortico sull'esofago, 
345 

Impulsi cardiaci. 254 
Incontinenza urinaria, 37, 662 


Incoordinazione cerebellare. 7io 
indagine mirata, 3 
psicologia, 5 

Indice cardio-toracico, 344 
di Ayala, 758 

di efficienza ventricolare, 424 
di Motley, 237 
di rischio coronai icó, 908 
eritrocitari. 818 
di £oia, 592 
oscillarne!rico, 306 
Infantilismo, 55 
Infantilo-naimmo. 55 
Infarto 

Intestinale, 537 

miocardico. 319. 320, *89, 538, 
913 

dolore, 21 
ecg nell', 389 

enzimi sierici nell’, 320 
evoluzione, 389 
intramuralc, 389 
localizzazione, 389 
polmonare. 182. 192. 210, 538 
renale, 659 
splenicp. 506 
Infertilità, 39 
iter diagnostico. 888 
Infiltrato polmonare fugace. 188 
% precoce di Assonanti, 216 
tìsiOgeno, 200, 216 
Ingrandimento del ventricolo de¬ 
stro, 350 

del ventrìcolo si ni,sito, 350 
dell'amo destro, 350 
dell'atrio sinistro, 350 
Inibirla. 881 
Insonnia, 35 
Instabilità emotiva, 46 
Insul heumzii 
acuta, 328 

alveolo-capillare, 243, 245 
aortica. 278.280,284, 291,294. 
415 

cardiaca, 185, 320. 326, 327 
destra, 327 
ipodiastolica. 326 
iposistolica, 326 
latente, 326, 401 
retrograda congestizia, 298. 
327 

sinistra. 328 

cardiocircolatoria acuta, 329 
curdiorespiratorìa, 329 


congestizia, 354 
dcll'arrcria mesenterica, 535 
della polmonare, 278, 281 
epatica, 528 
acuta, 528 
cronica, 528 

miti altea. 264. 278, 279, 280, 
328. 414 

relaiivu, 279, 328 
renale, 659, 660 
acuta, 659. 660 
cronica, 661 

funzionale, 530. 659. 660 
organica, 659, 660 
posl-rcnale. 660 
respiratori», 201, 243, 247 
acuta, 201, 243, 
cronica, 201 . 243 
da alterala composizione 
dell'aria. 246 

da alterazioni metaboliche 
periferiche, 246 

di origine ettialoeircolaioria, 
246 

globale* 2UJ, 243 
latente, 201, 243, 244 
manifesta, 20). 243, 244 
parziale. 201, 243 
ventilatori». 202, 244 
ostruttiva. 244 
restrittiva, 244 
surrenulica acuta. 110, 539 
tricuspidale. 278, 279, 301, 327 
venosa cronica, 297 
ventrìcolo destro, 322 
ventricolo sinistro, 328 
acuin del, 328 
Insulina. 881 
dosaggio della, 901 
intermittenza, 29t> 

Intersessualità, 103 
Intervallo P-R, 362 
Intestino, colon. 513. 595 
dolore, 26 
occlusione del, 483 
palpazione dell*, 483 
percussione dell *. 502 
tenue, 483, 539. 589 
Intossicazione di acqua, 891 
Iniradermoreazione alla tubercoli- 
mi, 922, 934 
Inulina, 663 

Invaginazione intestinale, 483, 
536 

Iperafflusso polmonare, 346 
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splcnico, 518 

iperaldoMcronisroo. 308, 879 
Iperalgesia cutunen, 471 
muscolare. 471 
Ipcrhilirubinemin, v, Iitero 
lpercalcemia, 203, 894 
Ipercapnia, 202. 243. 247 
Ipc reiteratosi, 90 

Ipcrdnesia extrapiramidale, 708, 
715 

cardiovascolare. V. Sindromi 
ipercincilchc 
circolatoria. 312 
Ipcrconlcosurrcnalismo, 878 
accertamenti diagnostici, 882 
! per cromia, 821 
Iperemia, 294 
lpcrcrotisrno. 38 
iperestesia, 715, 739 
Ipertugia. 858, 861 
lperfonori polmonare, 163 
IpOloncsi polmonare, 164 
Ipergasirinemift, 562 
1 perga mma gl obli I inemi a, 903, 905 
ipcrglicemia, 106, 898, 899 
Iperidrosi. 45. 9?, 861 
IperinsulinismO, 65 
Ipcrlaltaeidemia, 247 
Ipertipoproreinemia, 539, *306 
classificazione di Ftedctickson. 
907 

1 per rodanosi, 70 
1 permei ria, 710 
(perorassi*» 37 
1 per osmi a. 719 

IperostOsi frontale interna, 15, 
65, 93, 788 

Iperparatiroidismo primitivo. 
875, 894 

secondario, 875, 895 
terziario, 895 
Ipcrpirc&sia, 40, 106, 107 
I per pini vicenda, 247 
Ipcrpnca. 151. 181, 861 
Iperproteinemia, 903 
IpcrMclercmia, 820 
Ipersnmatosatinqmia. 542 
ipersonnia 35. 64 
Ipcrsplenismo, 833 
Ipersiaturalità, 59 
lpertelorìsmo, 11 2 
Ipertensione 

arteriosa, 118, 294, 307, 878 
accidenti cerebro vascolari 
da, 308, 742 
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dtaxtolicH, 308 
labile, 308 
limite, 307 
maligna, 308 
primitiva, 308 
secondariu. 308 
sintomatologia della, 308 
sisto-dinstólica, 308 
sistolica, 308 

ila i pel-reni nembi primitiva. 308 
endocranica, 17. 740, 893 
portale, 468, 504, 518 
da ipcrufflusso splenico. 518 
da ostacolo imraeptuieo, 504, 
518 

da ostacolo preeputieo, 50-1. 

518 

da ostacolo postepatico, 504, 

519 

manifestazioni cliniche della, 
522 

ncfro-vnscolare, 308. 659 
polmonare, 20, 182, 186, 321, 
322 

venosa, 318 
attiva, 318 

Ipertermia distrettuale, 42 
tpeuiroidismo, 3, 115, 203, 308, 
861 

criteri diagnostici, 875 
Ipertonia exlrapiiamidalc. 707, 
709 

nucale. 743 
piramidale, 707 
Ipenricosi. 93, 94 
Ipertrofia adenomatosa della pro¬ 
stata, 932 

Ipcrviscosità ematica, 187. 832 
Ipertrofia cardiaca, meccanismo, 
254, 324, 325 

concentrica ventricolare sini¬ 
stra, 321, 325, 348 
muscolare, 732 
I per uricemia, 908 
ipcrvolcmla, 816 
Ipoacusia, 724, 861 
Ipoafflusso polmonare, 312, 353 
tpoalbumlncmia, 99. 528, 903 
l poca lei-mia. 753 

Ipodncsia extrapiramidale, 708, 
715 

Ipocondrio destro, 460 
sinistro. 461 

Ipaeorticosurrcnalismo, 879 
acuto, 879 


Ipocromia. 821 
IpOdipSM, 36 
Ipocrotismo, 38 
Ipomesia, 715 

lpoevolutismo/i da pubertà prc 
cocc, 59 

disendocrini, 57 
dismetabolici, 57 
somatico, 54 
stuiurale. 54 
viscerali. 57 
Ipofisi. 846 

Ipofosfatasia, 57, 785. 811 
lpogammaglobulincmia, 877, 903 
Ipogastrio, 460, 462 
ipoacusia, 123 

Ipoglicemia. 106. 203, 361 « 587, 
853, 880 

paruncoplastìca, 203 
Iponutricmia, 892 
IpopaiUtiroidìsrmi, 876. 894 
Ipoplluitarismo. 856. 857 
Ipoplasiu epatica. 473, 499 
Ipoproteincmia, 903 
lpo$klcremia, 820 
Iposmia, 719 

Iposomia o microsomia, 54 
Ipòsaia, 201, 202, 243, 244, 247 
1 postaiuralilà. v. IpocvolulìStoo 
Ipostenuriu, 665 

Ipotensione arteriosa, 310. 329. 
861. 879. 891 
costituzionale, 3 io 
ortostatica. 306, 310, 892 
Ipotermia, 45, 106, 107 
distrettuale, 45 

I polii oidismO, 50. 123, 125, 860 
criteri diagnostici del, 874 
primario, 860 
secondario, 860 
terziario, 860 
Ipotricosi, 94 
lpovolemia, 816 

Ippocratico digitale, v. Dita ip¬ 
pocratiche 
trite, 117 
IrMitismo, 93 
iatrogeno, 93 
da stress, 93 
ischemia cutanea, 78 
miocardica (ecg), 388 
iscuria paradossa, 37, 662 
Isocoria. 1 17 
Isostcnuriu, 665 

Ispessimento pleurico, 157, 192 
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Ispezione, 6 
Israeli manovra di. **80 
Isliocitosi X, 794, 805 
Istmo aorta, stenosi, v. Coartalo- 
ne dell'aorta 
Utero, 72, 525 
di Criger-Najjar, 525 
ili Dubin-Johnson. 525 
di Gilbert. 525 
di Rotor, 525 

emolitico costituzionale, 8 1 9, 
820 

o preepatico, 525, 819, 820 
cpatocclliilmc, 525 
ostruttivo, 476, 526 
para fisiologico del neonato, 525 
poMcpalitico di Kalk, 525 
recidivante, 528 
luiosi, 90 

uto dello punta, 252 
caratteri dell 4 . 253 
cupoliforme, 254 
sede dell’, 252 
scuotente, 253 
sollevante, 253 

IVGTT (intra-venous giu e ose tolc- 
rancc test), 899 


Jackseh. linea di, 497 
Jnlaguier, punto di, 490 
jftnet, psicastenia di, 756 
Jendrassick. manovra di. 704 
Joffroy, segno di. 115. 863 


Kayscr-Fleischcr, anello pericor- 
nesile di, 117 
K.ilk, lucro di. 525 
Kallniau. sindrome di, 890 
Kartagcner, silldlurne di, 198 
Kcw, fascio di, 377 
Kcrlcy, strie di, 208, 355 
Kernig. segno di. 739 
KienbOck, movimento paradosso 
del diaframma di. 210 
Kirkotf. principio di, 363 
Kliks, 267. 277. 413. 4M 
Klinefclter, sindrome di, 60, 883, 
890 

Klippcl-Fdl, sindrome di, 129 
Klippel-Trcnauncy. sindrome di, 
61 

Filippina. spiroergometria di, 402 
kntH.K o colpo pericardieo, 277 


Koenig, sindrome di, 506 
Kollonichia. 95 
KOpJik, macchie di, 126, 928 
Korany-De la Cunps, segno di. 
169, 197, 335 
koroikoff, toni di. 306 
Kramer. segno di. 164, 197 
KrOnig, area di, 160 
Kussmaul, respiro boccheggiante, 
152 

segno venoso di • v, polso veno¬ 
so paradosso 

segno arterioso di - 0 polso arie* 
rioso paradosso, 291. 292. 317, 
334 

Kwashiorkor. 513, 590 


Labbro leporino, 120 
Luccio, prova del, 841 
Lambliasi, 926 

Landouzy-Dijérine, distrofia mu¬ 
scolare di, 732 
1 un/., punto di. 490 
Laparoscopia, 650, 653, 834 
controindicazioni, 655 
metodica, 653 
possibilità c limili. 65 1 
rischi. 655 
Laparotomia, 650 
Laringite, 931 
Laringospasmo. 754 
Lasagne, manovra di, 731. 772 
LATS. 8W» 

Lat* tesi, 

Latiicodcitirogenasi, 915 
Lamcncc Moon-Bicdl, sindrome 
di, 65, 890 
I F. t cellule, 809. 922 
l egge dell'unicità, 2 
di Courvoìsicr-Terrier, 476 
Lei*6marnosi, v. Speuomcgalia, 
926, 930, 932 
Leitz, microscopio di, 445 
Leiiehe. classificariane di, 292 
sindrome di, 38. 292, 484 
LF.S (lupus eritemaia*o sistemi- 
co). 78, 117, 775, 781. 812, 833, 
921 

Lesbismo* 38 

Lesione miocardica, immagini ceg 
dirette. 388 

immagini ecg indirette, 388 
t ras versa del midollo spinale* 
734 


Lcuccmia/e. 101. 117. 826 
acuta, 826 

linfatica clonica, 85, 827, 834 
varietà splenomegalica, 834 
midoide cronica. 85. 826 
plasmaccllulure, 828 
Leucociti, 821, 822 
Leucocitosi, 822 

Lcucoencefalopatia progressiva 

limit i focale. 203 

Lcuconichia, 96 

Leucopenia, 822, 921 

Leucoplasto. 120 

Levine, scala di, 270 

Levogramma. 356 

Libido, 38 

Licheni fieazicme, 89 

Lichtheim, sindrome di, 734. 825 

Lienteria, 512 

Linea di Dumoiseau-EIIU, 165, 
194. 497, 530 
di jackseh. 497 
nigra, 465 

Llnfangectasia intestinale, 590 
Linfangite, 303 
acuta, 303 
carcinomatosa. 220 
Linfadenitc, 101, 132 
acuta, 303 

Lini edema, 96, 100, 303, 304 

di Meige, 100 

Linfoadenomcgalia, 776, 83-1, 
929 930 

Linfociti B. 822. 919, 923 
T. 822. 919, 923 
Li n foci tosi, 822 

I.infoghiandole superficiali, 101 , 
132 

Linfografia, 452, 486 
degli arti Inferiori, 457 
degli arti superiori, 457 
Linfogranuloma venereo, 923,929 
Linfoma/i 

di Hodgkm, 101. 829 
medi terraneo. 590 
non-l lodgkin, 101. 830 
Linfonodo/i, 100, IU1, 132, 8|5, 
830, 831. 832. 833. 834, 929 
presealenku, 133. 340 
Linforeticulosi benigna, v. Malat¬ 
tia da arai fio di gallo 
Lingua a carta geografica, 123 
a dardo, 123 
a lampone. 123 
nera, 125 
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saburrale. 123 
scrotale, 12-3 
Libile plastica, 5Hl 
Upalmiti, 586 
Lipasi. 586. 916 
Lipiduria. 669 
Lipodistrofia, 65. 67 
da insulina, 62 
ipertrofica, 6S 
progressiva, 65 
I,ipoedema doloroso, 62 
LiponutlOfii dolorosa, 65 
noclulare multipla. 65 
Lipoprolelnc, 908 
Lipolimia. 33 
Liquido/! 

cavitari, esami, 195, 814^ 
cefalo-rachidiano, 757, 758 
caratteristiche del, 758 
composizione del, 758 
dissociazione cito-proteica 
del, 760 

dissociazione proteico citolo¬ 
gica, 760 
pressione del, 757 
rachicentesi, 757 
rapporto albumina-globuline 
nel, 760 

variazioni del, 758 
seminale, esame del. 882 
sinovia 11 -. 811 
enzimi del. 811 

Lineo, fenomeno diaframmatico 
di, 151 

LivedO reticolare, 76, 294 
Lobi auricolari. II!, 112 
polmonari, accessori, 207 
delia vena azygos. 207 
I.obito. 216 
caseosa, 200 
Lobo di Riedel. 475 
Lòb*.iein, sindrome ili. 57. 116 
LOffler. sindrome di. 189, 921 
Lombaggine. 7H3 
Long acting ihyroid stimulator. 
866 

Longilineo, 53 
Louis, angolo di, 138 
Lowc, sindrome di, 895 
Lower Esophagcal Sfinctcr (LES), 
548. 552 

T.uccy- Driscùll, sindrome di, 525 
Ludwing, angina di 127 
Lupus eritemaloso sistemico, 117, 
775, 781, 812, 833. 921 


discoide, 89 
Lues ccrebri, 736 
Lussazione. 102 
Luicmbackcr. sindrome di, 310 


Macchia, 86 

Macchie, di KOplik, 126. 928 
Macrocefalia, 111 
Mnerocheilia. 60. 120 
Maeiaglobu linemiti. 

di Waldenstrom, 832, 903 
paraneoplastiea, 204 
Macrogkwsia. 60, 123 , 861 
Magnesio. 895 
deficit di. 896 
Magrezza, 65, 856, 857, 861 
primaria, 66 
secondaria, 66 
Mahaim. tratto di, 377 
Malaria, 42, 932 

Malassorbimento. 512, 513, 539, 
589, 591 

intestinale, 539, 540, 861 
primitivo. 539 
secondario, 539 
selettivo, 540 
Malattia. 

celiaca, 539. 590. 591. 595 

da graffio di gatto, 929 

da morso di ratto, v. Sodoku 

da siero. 921 

delle catene alfa, 590 

delle catene pesanti, 832, 905 

di BarraquOl -Slmons, v. lipodi- 

st rotta progressiva 

di Bornhulm, v. mialgia epi 

demica 

di Bouvcret, 315, ^75 
di Buerger, 293 
di Chagas 518. 545 
di Cbarcot, 734 
di Cligcr-Najjar, 525 
tipo l, 525 
tipo 11. 525 
dì CrOU'/on. 112 
di Cruveilhier-Baumgartcn, 

518. 522 

di DCfCUm, 65 

di Di Guglielmo, 829 

di Ebsieln, 311 

di Erb*Goldflam, 733 

di Mencirlère, 540, 581, 591 

di Manière, 32 

di Moschowitz, 837 


di Nlcoltìs-Favre, 923, 929 
di Kaynand, 45. 75, 293. 446 
di Shy Dragar, 753 
di Stcinert, 733 
di Takayasu, 119, 292 
diThomscn. 31. 102. 733, 877 
di WipplC, 540, 590. 920, 921 
emolitica del neonato. 920, 921 
respiratoria acuta indifferen¬ 
ziata, 931 

reumatica. 103. 117, 775, 803, 
813 

Malattìe, 

autoimmuni. 920. 922 
da protozoi, 926 
da siero, 921 

dell'emostasi e della coagula* 
7tont\ 815, 840 
emaiinfoprollfcrativc, 827 
emorragiche, 835, 840, 932 
da alterazioni della fibrinose» 
ncsi e fibrinolisi. 840 
da alterazióni della irombino- 
gcnesi. 840 

da alterazioni della irombo- 
plastinogencsi, 840 
da difetti vascolari. 836 
Infettive, 925 
parassitane, 925, 927 
Maldigestionc, 589. 591 
Male asmatico. Alato di, 187, 515, 
524, 559 

Mallory-Weiss, sindrome di. 515, 
524, 559 
Mammella, 889 
sviluppo della, 889 
Manganese» intossicazione croni¬ 
ca da, 709 

Mano da ostetrico, v. segno di 

T róusseau 

Manometria, 

cardiaca, 426, 433 
epatica, 622. 623. 625 
esofagea. 549 
splenica, 623 
venosa, 442 
Manovra, 
di Adsun. 728 
di Giordano, 492. 932 
di Glenard, 480 
di Grotl, 482 
di Guyon, 480 
dì Human, 297 
di Israel. 4«u 
di Jendrassik, 704 
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di lascgue, 731, 772 
di Multar, 242. 284 
eli Mnrphy. 475 
di Perthes. 298 
di Queckenstedt, 758 
di Rima-Trendelenburg. 298 
di si iniziazione vagale. 367. 751 
di Slrudioiti. 502 
di Vaisalva, 242, 282, 752 
MAO (Muximal Acid Output), 
561 

v 

Marasma, 66 
Maranon, segno di, 132 
Marchesani, sindrome di. 1IS 
Marchio elettrico, 91 
Marca montante, 328 
Marfan, sindrome di, 59, 117, 
838, S56 
Margini, 

del cuore, 258, 343 
del regalo, 473. 475 
polmonari, 159, 161 
Mascheta pigmentaria, 72 
Massa sanguigna circolante, 816 
Master, 

doppia piova di, 401 
prova di, 313, 401 
MilS 10CÌIOSÌ. 541 
Me Burney, punii) di. 490. 531 
Me Leod, sindrome di, 190 
Mctlittnocardiografia, 325. 420 
Mediastino» 331 

Mediustinoperieardite, 317, 333 
McdlnstinoHcopia, 338 
Mediasti notomià. 340 
M.E.F.R.. 237 
Mcgalucitosi. 82! 

Megacolon 
acquisito, 518 
congenito, 518 
tossico, 517, 596 
Mcige, segno di. 706 
McigS, sindrome di 494, 504 
Mclanodcrroia, 70, 71 
Melena, 524, 557 
falsn. 524 
Menarca. 4. 886 

Mendel-Bechterew, riflesso di, 
706 

Vlenétricre, malattia di, 562, 581 
Montare, malattiu di, 32 
Meningioma. 767. 768 
Meningismo, 928 
Meningite, 739 
Menopausa, 93. 879. 884 
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Mercurio, intossicazione da, 121 
Mescolanza venosa, effetto della, 
246 

Mwntcrium comune, 598 
Mesogastrio. 460, 461 
Mestruazioni, 885 
MetucmoKlobinemia, 183, 247 
Meteorismo, 483, 511, 517 
Ména», sonda di. 225 
Meynct, noduli di. 103. 776 
Mialgia epidemica. 18. 155, 928 
Miastenia, 773. 877 
grave, 102 
pseudoparalitica. 31 
Miceli, 926 
Micosi. 922, 926, 931 
polmonare, 211 
Microaneurismi retinici, 118 
Microangiopatia, 85. 897 
Microcardia, 353 
Microcefalia, 111 
Mtcrocheilia, 120 
Microematurui, 658 
Microembolia polmonare recidi¬ 
varne. 323 
Micro Uniamo, 1 16 
Microglossiu, 123 
Micropol indenta, 101 
Midriasi, 108, 109, 117, 723, 742 
Mieloilbrosi o fibrosi progressiva 
del midollo, 833, 837 
MielOgrafìa, 767 
Mielogr&mma. 817 
Mielopatio vascolari. 749 
Micloscimigrafla, 769 
Mielosi funicolare, 734, 825 
sindrome di Uchthcini nella. 
734, 825 

sindrome di Ricscr-Russcl 
nella. 734. 825 
Migrazione leucocitaria, 636 
Mikulicz, sindrome di, 113, 128 , 
828, 832 
Miltaria, 97 

Milk man. fessura di, 787 
Millard-Ciubler, sindrome protu- 
bercn/iale alterna motoria di. 700, 
745 
Milza, 

a lingua di cane. 500 
caratteri della, 476 
comi azione adrenalinica della, 
479, 482, 500 
dimensioni della 500 
ectopie della, 478 


palpazione della, 476. 478 
percussione della. 499, 500 
Mineraicorticoidi, 880 
Magazzini, 

prova delle braccia protese di 
703 

prova delle gambe protese, 703 
Minkowski-Chauffflrd, inoro 
emolitico di, 820 
Minzione, 36 
Miocauliopatie, 323, 929 
ad impronta aritmica, 324 
congestìzie, 323, 324 
costrittive, 323, 325 
di sci net ielle, 323, 32*1 
ipertrofiche. 323, 324, 433 
Miocarditi, 775, 929 
Mloclonie, 102. 708, 714 
Miopatie, 101, 102. 732 
primitive o distrofie muscolari 
progressive, 102, 732 
Miosi, 723. 783 
pupillare, 108, 109. 117. 735 
Miotonia congenita, 102, 733 
Mirelli e Fichera, tesi di, 582 
Miscela gassosa di Frerichs, 483 
Misurazione della portata cardia 
co. 434 

Stetoscopio nucleare per la, 435 
Mitrale, prolasso della, 269, 277, 
280, 283 

Mix edema, 98. 112. 330. 860 
pretibiale. 115 
Mixoma atriale, 281, 4|7 
M.M.E.F., 237 
Mocbiu*, segno di 115, 863 
Monociti. 822 
Mortoci tosi, 822 

Mononudeosi infettiva, 78, 101, 
539. 837. 930, 932, 934 
v. splenomcgalie. 

Monopali. 702 
Monoplegia, 702 
Morbillo, 930 
Morbu, 

bronzino, v. morbo di Addiaoft 
celiaco, 513 

di Addison. 31, 70, 310, 514 
di Cooley, v. Cooley 
di Crohn. 514, 535, 593, 596. 
597, 602 
di Felty, 776 

di Flajani Basedow, 115, 135, 
861, 866 

di Hand-SchQltar-Chrlstian, 
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764, 788, 794, 803 
di Hirsch^prung, 518 
di Pagei. 764. 787, 789. 803. 
805, 812 

di Parkinson. 102. 709. 753 
di PlumTTKT, 135, 861, 8f>6 
di Rendu-Oslcr, v. Iclcangccta- 
sia emorragica ereditaria 
di Rictti Micheli Greppi, 825 
di Scadding. 201 
di Schoenlein Henoch o porpo¬ 
ra nnafilauoidc. 657, 780. 8?G 
di Siili. 776 

di Vaquez e» policitcmia vera, 
826, 837 

di Waldorf e Kaplan, 20! 
di Werlof. 837. 920 
di Wipplc, 514, S90 

Morfologia del cuore. 341 
Morenheim, fossetta di, 139 
Morgagni Adams-Stokes, .sindro 
me di. 33, 34, 250. 316 
Morgagni-Morcl. sindrome di, 15, 

65. 93, 764 

Morquio. sindrome di, 57, 117 
Morris, 
punto di. 490 
sindrome di. 890 

Morso d'insetti, 92, 837 
Morte improvvisa, 298. 319 
Motilità, 

articolare, 17. 102. 772 
Involontaria patologica, 713 
oculare intrinseca, 723 
riflessa, 705, 706 
volontaria, normale e patologi¬ 
ca. 698 

Motley, indice di, 237 
Motoncuronc centrale. 698 
periferico, 698 
Movimcnto/i. 
atetosici, 708 
automatici, 698 
coreici, 708 
ernia t dosici, 743 
cmicorcici. 743 

paradosso del diaframma di 
KienbOck, 210, 333 
riflessi, 698 

Mucopolisaccaridosi. 57 
Mucóproiidemia, 811* 813 
MucoviscidOsi, 198 
Mughetto, 125 
Mullcr, manovra di, 284 
Munro, punto di. 490 


Murmurc vescicolare, no, 171 
Murphv, manovra di, 475, 489 
Muscoli, 

atrofia dei, 101, 732 
contrattura dei, 102, 732 
distrofia progressiva del. 102. 
732 

dolorabilità dei, 102 
Ubi illazione dei, 101 
ipertonia cxtrapiramidale dei. 
707 

lpt 1 ionia piramidale dei, 700 
ipertrofia dei. 101. 732 
ipotrofia dei, 101, 732 
rtiioclonie dei, 101, 102. 708. 
714 

respiratori ausiliari, 150. 151 
scheletrici. 772 
forza dei, 772 

tono dei, ini, 698, 707, 772, 
895 

trofismo dei, 101, 700 
Mva. reticolo di, 558, 740, 928 


Nanismo, 55 
armonico, 57 
disarmonico, 57 
ipofisario, 57, 856, 857 
osseo* 57 
renale. 59 
tiroideo, 57 
Naicòlcssia, 35 
Naso, 31. 119 
Nastro trasportatene, 401 
Natricmin, 891 
Nausea. 508, 893, 894 
Nebulosità polmonari, 354 
Necrobiosi lipoidea diabetica, 
62, 85 

Necrosi corticale simmetrica, 659 
Necrosi cutanea. 89 
Necrosi lipoidea diabetica. 62. 85 
Necrosi miocardica tranMiiuralc, 
389 

Necrosi papillare, 659 
Necrosi tubitlare acuta, 659 
Nefrite da anticorpi nefrùlosxiri* 
921 

anticntrocitari. 921 
amileucocitari. 921 
antipiusirinc, 92! 
Ncfrocalclnosi, 875 
Nomogramma, 660. 679 
Nei miniasi o calcolosi renale, 875 


Nefropatìa amìloidotica, 658 
da abuso di analgesici. 659 
diabetica. 658 
gottosa, 659 
kaliopenica, 659 
luposa, 658 
mielomatosa, 658 
Nefropatie glomerulari, 657 
primitive, 657 
secondarie, 657 
ipertensivc, 659 
Uihulnri, 659 
Nefrolomografia, 676 
Negro, segni» di 723 
Neologismo, 737 
Neoplasie cerebrali, 770 
esofagee* 557 
del fegato, 473, 650 
gastriche, 569, 571, 582, 583 
peritoneali, 485 
testa del pancreas, -176 
Neri, segno di 772 
Neri-Barre l-icon, sindrome di, 
784 

Nervo deprcssore di Cyion. 334 
Nervo ottico: atrofia. 119 
Nervi cranici, 719 
abdueente, 720 
accessorio o spinale, 725 
acustico, 724 
facciale. 723 
glossofaringeo* 725 
ipoglosso, 726 
OCUlomotorc comune, 720 
olfattorio. 719 
ottico. 719 
trigemino, 723 
trocleare, 720 
vago, 725 

Nervi periferici, scmeiologia, 727 
circonflesso, 727 
mediano, 727 
muscolo-cutaneo* 727 
radiale, 727 
sciatico, 730 
ulnare, 727 

NcnrofibròmatOSi di Recklin- 
ghauftcn, 72 
Neti mi potisi, 845 
Ncumni sensitivi, 714 
Neuropatia ipertrofica di Dà 
jerine-SotUM», 733 

Neutroni»», 822 
Neutropenia splcniea, 833 
Nevi stellati (cute). 119 
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Nevralgia, 13, 16 
glossofaringeo, 15 
occipitale, 15 
trigeminale. 15 
Nevralgie brachiale, 731 
del glosso faringeo, 731 
del grande occipitale, 731 
sciatica, 731 
lipo periferico, 731 
tipo reticolare, 731 
trigeminale, 731 
Nevrassite. 739 
Nevrosi, 755 
d’ansia, 755 
fobica, 755 
ipocondriaca. 756 
isterica, 756 
ossessiva, 756 
Nevrosi cardiaca, 23 
Nicluria, 250. 324. 327. 530. 667 
Ninfomania, 16 
NiKiagmo. 116. 725 
di fissazione, 712 
Nodi muscolari. 471 
Nodosità. 85 
Nodulo, 85 

nodulo di Bouchurd. 103 
nodulo di Heherden, 103, 778 
Nodulo reummoide. o nodulo di 
di Siggard-Andersen, 248 
Mevnet, 103, 776 
Nomogramma per la valili azione 
della superficie corporea, 917 
Noma, 127 
Normocitemin, 816 
Nurmosomìco, 54 
Normosplancnicó, 53 
Nòrmovolcmiu, 816 
Nutrizione, stato di. 6l 


Obesità, 62, 182, 2U2 
circoscritta, 65 

di fino androide o ir*rstenica. 
63 

ili tipo ginoldc o astenica, 64 
distrettuale. 65 
ipci plastica, 64 
ipertrofica, 64 
i per irofico-i per plastica, 64 
mostruosa, 64 
secondaria. 65 
semplice, 64 
diencefalica, 65 
Occhi, 113 


Occlusione intestinole, 483, 517, 
532 

ileo meccanico, 517 
con strangolamento. 536 
da invaginazione, 536 
du volvolo. 536 
semplice, 536 
ileo paralitico, 517 
Ocronosi, 113 
OdirtOl'agia, 5fì7, 514 
OlUilmodiuumOmcUiu, 749 
OftahfiOpk'Kiii, 722 
Oftalmoscopia, 309 
OGTT (Orai Glueose, l oleranee 
Test). 899 
Cleomi, 91 

Oligoastenospermia, 884 
Oligociiemia, 816. 823 
Oligoemia, 816 
Ollgopsia, 883 
OUguria, 37, 326, 327 
Oliver, segno di. 1.32, 254. 334 
Ombelico, 464 
Ombra cardiaca 
modificazioni dell’, 3S0 
Oncoscimigrafia, 233 

Onda 
"a”, 437 

"a" gigante, “a cannone”, 440 
coronarica di Psrdct, 389 
delta. 377. 379 
dicrota, 285, 421 
di fusione, 440 
di percussione. 287 
di trasmissione o di inarcai 287 
f, 374 

I- "a dente di sega”, 374 
"lambda**, 437 
monofasica dì lesione. 389 

P, 362, .366 

P mitraliea, .366 
P polmonare, 366 

Q. 362 

O “di necrosi”* 389 
quadra, risposta ad, 284 
T, .362 

T "u tenda”, 894 
IJ. .362 
"v”, 4.37 
"x”, 437 
" ”, 437 
Onfalìte. 472 
Onicofagia, 96 
Qnicogrifosi, 96 
Onicomicosi, 96 


Omeopatia, 95, 96 
Onicosi, 96 
Onixi. 96 

OpistOtóno, 739. 754 
Oppenheim, riflesso di, 706 
Orchidometro, 881 
Ùrchiepidldimitc, 661 
Orchite, 661 
Orecchie, 112 
Orgasmo sessuale 
Ormoni gastrointcsiinali, 542 
peptidici, 845 
steroidi, 845 

Qmitil-carbnmU-transferasi, 604, 
914 

Ornitosi, psitt acosi, 9.30 

Orticaria, 81, 9|9 
pigmcniosu, 541 
Ortodiflgrafia, 341 
Ortopnca, 247, 328 
Orzaiolo, 114 

OsciUomctria, 293. 307 
Osmolarità urinaria, 668 
Ossido di carbonio, 107, 183 
coma du (v. coma) 

Ossigeno, provu dell*. 185 
Osteite fibroso cistica, 787, 811 
Osteoartropatia ipertrofica di 
Pierre-Murie, 787 
Ostcoartroputiu ipcrt roti zzante 
pneumitu, v. dita a bacchetta di 
tamburo 

Osteocondrosi, 784 
Osi codisi rolla, 787 
Osi cu fi imi, 781, 795, 796, 797 
Oncogenesi Imperfetta. 57, 116. 
785. 789, 811 
Osteolisi del cranio 
Ostcomalacia, 786. 912 
Osteomielite. 788, 791 
Omeopatia tossica, "88 
Ostcopecilia, 785, 789. 798 
Osteo petrosi, 785, 789, 798, 811 
Osteoporosi, 786. 812, 875, 878 
Osicopsat irosi od oncogenesi im¬ 
perfetta, ! in 
Ostcosarcoma. 788. 80? 

Ottusità assòluta del cuore, 255 
assoluta del fegato, 161 
cardiaca, 255 
lobare, 168 

relativa del cuore, 255 
sospese, 168 
toracica 
Ovaio, 29, 883 
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ciclo mesi male, 885 
ovarico, 885 
dolore dell*. 493 
neoplasie virilizzanti dell', 94 
OxiCefalia, 111 
O/ena. 120, 128 

Pace-maker, 359, 360 
Pagri, morbo di, 764. 787, 791. 
803. 804. 805. 812 
Palpazione, 6 
bimanuale. 6 
Palpitazione, 249 
Palpebre, edema delle, 113 
Panarterite nodosa, 118, 293 
Paneitopcnla, 826 
spleiiica, 826 

Paneoast, sindrome di. 193 
Pancreas, 28. 482 
artificiale extracorporco, 899 
calcificazioni del, 588 
cisti del. 645 

esploratone funzione del, 586, 
587 

esplorazione radiologica del. 
587, 588 

punti dolorosi del. 492. 534 
secrezione endocrina del, 586 
880 

secrezione esocrina del. 586 
Pancreatico--colangiografia retro¬ 
grada (PIU P). 584, 589 
Panipopituitarismo, 856. 85? 
Panmielosi, 828 
Panniculiti. 784 
Panniculosi, 784 
Pancreatite 

acuta, 482, 532, 588, 907 
cronica. 28. 588, 590, 592 
Panno corneale, 117 
Papilla da stasi, 720, 741 
edema della. 118 
Papillomaiosi. 89 
Papilla, 82 

FaraecnteM addominale, 505 
Paracusia, 724 
Parafala, 73? 

Parafonin dei toni cardiaci, 264, 
324 

Paralisi 
faciale, 723 

familiare periodica, 31. 102, 
733 

flaccida-, 700, 730, 893 
motoria, 698, 731, 735 


progrediva o demenza pitrnliu- 
ca, 736 

spastica. 7(K). 735 

spinale spastica di Erb-Charcol, 

733 

Paraneoplasticbe, sindromi, 92, 
203 

Paraosmia. 719 

paraplegia e paraparasi, 703, 74i 
Faroproteinemie secondarie, 829 
Pàuisistolia, 371 

Parassita, morso o puntura da, 
92, 100 

Parassitane, malattie. 925. 926. 
92? 

Paiatiroidi. 8?2 
Paratormone, 872 
dosaggio del, 875 
Paresi, 698, 735 
latente. 703 
Parestesia. 861 

Parkinson, morbo di, 102, 709, 
753 

Purkinsouismo arteriosclerotico, 

748 

Paronichia. 96 
Paroftml». 719 

Parotkle, ghiandola, H2, 128 
Parotite epidemica 
Patch test, 920, 922 
Patologia del S.N.V., 753 
Pauerson Brown-Kelly, sindrome 
di. 557 

Pausa cómpcniatoria, 370 
compiei», 371 
incompleta, 370 
Punse cardiache, 263 
Peli, 92. 879, 888 
Peliosi reumatica, 64 
Pellagra, 912 

PemberlcJn, segno di. 131. 333 
Pepsina, 563, 916 
Peptidc C, 881 
dosaggio del, 902 
Percussione, 7 
ascoltata del torace, 169 
diretta. 7, 158 
digito-digitnle, 7 
efficace, 16 ! 
palpar orla, 7 

toracica comparativa, 156 
durata, 156 
qualità, 156 
sonorità, 156 
tonalità, 156 

topografica o delimitante, 


I56, 157 

Perdita della coscienza, 103 
Perfusione, 231, 245 
Pcriarteritc nodosa. 117 
Periarlrite, 782 

Perieardial knock, 267, 277, 3 1 K 
Pericardio, dolore del, 21 

Pericarditc/i 
acuta, 538 
croniche, 317 
adesiva, 317 

costrittiva, 318, 408, 504 
costrittiva, segni radiologici 
della, 353 

essudativa, 261, 316 
epistenócardica. 320 
ecg nella, 395 
Perlcokcistite, 612 
Per iodismi di Wcnckcbni k, 381 
Peiiodontitc. 122 
Pemigmoidite, 483 
Peritonite, 484, 471, 504 
tubercolare, 485 

Persistenza del dotto arterioso di 
RóLullo, 310 
Peronuli là, 104 
Perthcs, manovro di, 298 
Peso corporeo. 888 
Petecchie, 88, 841 
Petruski, segno di, 169 
Petioriloquia, 178 
afona, 178 

Pcutz-Jcghers. sindrome di. 7|, 
121, 514, 584, 603 
pH, 247, 897 
pHmcirià, 584 
Piaga, 90 
Piastrine, 822, 835 
aggregazione delle, 838 
Piastrinopatie da Tannaci, 838 
Piastrinopenia. 833. 837, ‘>20 
da eccessiva distruzione, 837 
iporigenerativa, 837 
Picco rnonoclonale, 828 
Pick, sindrome di. v, Pscudati ito- 
sì pcriwardica. 504 
Pickwick, sindrome di, 64, 202 
Piclogriifia ascendente, 676 
Pielonefrite 
acuta. 658 
cronica, 658, 674 
Pins, segno di, 261, 317 
Piodcrmùc, 86 
Piopnetimoloracc. 167 
Piorrea alveolare, 121 
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Pirosi. 24. 508 
Pitiriasi vermicolare. 86. 148 
Pitres* senno di, 170 
Plusmacdlulu, 822 
PlasmtK'itoniH. 764. 791.801.802. 
803. 828. 838. 903 
micromoleeolate* 829 
Ptmiccfnliu, 111 

Pluut-Vincent, stomatite di, 125 
Pldocitosi, 758 
Plessimetrin, 7 
di percussione. 7 
plesso brachiale, lesione del, 727 
Pletismografia, 238. 297 
corporea, 238 
digitale, 446 
Pletora. 816 
Pleura, 

dolore della, 20 
tumori della, 225 
Pleurite, eosinòflla, 1% 
mediasiinica, 223 
Pleurodini» epidemica, ih, 155. 
928 

Plummer-Winson, sindrome di, 
38. 124, 128 
Pncumatosi cistica, 595 
Pitéuinoeoidosl, 201, 211 
Pneumoencefalografia, 765. 848 
Pneumomediasiino diagnostico, 

336 

Pneumoperitoneo, 163, 517, 5% 
diagnostico. 517 

Pneumotorace, 147, 163, 164. 

173. 179, 197. 223. 538 
aperto, 164 
a valvola, 164 
chiuso, 164 
diagnostico, 223. 231 
dolore nel, 20 
spontaneo, 20 

pneumotoracografia, 237, 240 
Poichilocilosi, 821 
poliartrite cronica giovanile, 776 
Poiichernia, 74. 185.204,816, 879 
Polìcroma!oUlia, 821 
Polidipsisi, 36, 895 
primaria. 667 

psicogena o potomuniu. 36 

polifagia, 37 

Poliglobulia/e, 74. 185. 187. 821, 
826 

primitive, 826 
secondarie. 826 
benigne familiari, 826 


Poligrafia, 421 
indici, 421 
tempi, 421 

Polimialgia reumatica 782 
Pulimiosile, 921 
Polincuritc/i. 203. 731 
paraneoplaslica, 203 
pseudotnbetìche, 736 
Poliposi del colon, 603 
Ptilipneu o tadiipnca. 151 
Poliuriu, 36. 895 
Polluchiurìa, 36. 667, 932 
Polmonare, arteria: resisterne, 
187 

Polmone, 
ad alveare, 201 
addensamento del, 172, 190 
ddl'agrlcùltore. 189, 201 
emboli dd. v, embolie polmo¬ 
nari 

evanescente, 190. 208 
metastasi del. 220 
policistico, 198. 208 
scintigrafia del, 231 
senile, I9ò 

spostabilità respiratoria dei 
margini dd. 161 
siasi del, 327 
strie di Kerlcy dd, 354 
Polmonite, 931 
atipica primaria, 931 
caseosa, 200 

interstiziale, 192, 211. 031 
lobare, v. addensamento 
Polso 

alternante, 291. 317, 320 
ampiezza del, 290 
ampio, 291 
annerato, 287, 288 
aritmico, 290 
«sincronismo del. 292 
bifido, 287 
bisfericns, 28? 
capillare di Quincke, 284 
caratteri del. 286 
carotideo, 131 
celere, 291, 861 
consistenza del, 291 
dicroto, 287. 29! 
differenza del, 292 
disuguaglianza del. 292 
durata del, 291 
epatico, 326, 44], 465, 487 
positivo sistolico, 441 
prcsistolico. 441 


filiforme, 291 
forza del, 290 
irregolare, 291 
molle, 291* 324 
paradosso, 291, 317, 334 
paradosso di Kussmaul, 291, 
292. 317, 334 
piccolo, 290, 324 
radiale, 285 
raro, 290 
aritmico. 290 
ritmico, 290 
ritmo dd, 287 
scoccante, 291 
tardo, 291 
tensione del. 291 
tCvSO, 291 
venoso, 131, 440 
di Kiissmaut. 292, 300, 317, 
318 

epatico, 301, 441 
falso, 131 

giugulare, 301, 440 
giugulare negativo, 440 
giugulare positivo, 440 
negativo, 440 

paradosso, I3l, 300, 31K, 333 
positivo, 440 
presi,srolico, 301 
sistolico, 3UI, 440 
vero, 131 
punirò. 80 

Porfìrie, 72. 538* 909 
forme epa! ielle, 910 
forme eritropoiet ielle, 910 
Poi Hi ina urinaria, 669, 911 
Porpora, analilattoidc di SchOn 
lein-llenock, 539, 657, 780, 836 
senile di Bateman, 88, 836 
trombotica Irombocilopcniea, 
v.m. di Moschowitz 
Pollata, cardiaca, 312, 313. 434 
circolai oria degli arti, 443 
renale plasmaiiea. determina¬ 
zione della. 664 
Posizione, a cane di fucile, 68 
da preghiera maomettana, 69 
elettrica del cuore, 365 
ortopnoica, 69 
Potassìemia. 893 
Potenziale, d'azione, 359 
di riposo, 359 

pimi fom du Petit, sindrome di, 
753 

PradcT-Labhait Willi, sindrome 
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di, 65. 890 

Precancerose, lesioni, 91 
Frescalenico. linfonodo, 133 
Pressione arteriosa, 
bordelinc. 307 
decapitata. 310 
differenziale, 304 
cndopleurica. 240 
intnicardiaca, 433 
massima, 304 

melodi di rilevamento della, 
304 

media. 304 
minima, 304 
venosa. 301, 441 
amale, 442 

capillare polmonare. 442 
centrale, 2%, 302, 330, 442 
epatica, 622 
Imraepatica. 623 
imrasplcnica. 623 
misurazione della, 442 
periferica, 301, 442 
valutatone diretia della, 301 
valutazione indiretta della. 
301 

Pressioni intracnrdiuche, 433 
Prhipismo, 38 
Prick test. 920 

Prin/nietal, v. angina variante 
Prinlzmcuil Massurd, sìndrome 
di, 17, 319, 784 

Processi espansivi endocranici, 
766 

Profilo* gliecraico. 898 
respiratorio di Wenekeback, 
151. 318. 333 
Progesterone. 884 
Prolasso della vulvola mitrale, 
269. 277* 280. 408, 41! 

Prolattina, 850 
test di inibizione, 850 
lesi di stimolo. «50 
Prostata* 661 
Prostatite, 661, 932 
Proteina C reattiva. 803. 811,813, 
925 

Proteinuria di Bence-Jones, 609. 
669 829, 832 

Proteinodispcrsionc (v. sindromi 
di malassorbimenlo), 99 
PrOtcinuna, 657, 658, 659, 660. 
668 

fisiologica. 669 
mista, 669 


non selettiva, 669 
selettiva, 669 
tubolare* 669 

PrOlidemia frazionata, 811. 903 

Protozoi, 926 

Protrombina. 604, 839. 840 
tempo di. 604 

Prova, da sforzo, 312, 313. 400 
del bicchiere. 71 1 
del calcagno-ginocchio. 711 
del martello. 84 1 
del pizzicotto. 841 
del rimbalzo. 712 
dell’alcool. 830 
della coppettazione, 841 
della flessione del ginocchi*», 
711 

dellu spinta. 712 
delle lince orizzontali, 71 1 
dcHossigeno, 165, 185 
dei Ite calici, 672 
di Alien, 285 
di Beiinohold. 658 
di carico con galattosio, 605 
di Erbcnn. 752 
di Ford c Mcllcrstcin. 4(Jl 
di Master, 313. 401 
di Muller. 242, 284 
di Rivalta, 196 
di Rione* 724 
di Runipcl-l ecdc, 841 
di Schidiona, 753 
di Thomnjer, 752 
di Vakalvu, 242, 282. 752 
di Weber, 724 
indice-indice, 710 
indice-naso* 710 
ìndice-orecchio, 710 
Piove, cutanee allergiche, 920 
diagnostiche allergiche. 9)9 
di funzionalità digestiva, 589 
di assorbimento, 591 
di eliminazione, 920 
di emocoagula/.ione e di emo¬ 
stasi, 841, 842 
di esposizione, 920 
di funzionalità digestiva* 589 
di paresi laLenle di Mingazzini, 
703 

diVsierolabiliià colloidale, 905 
mucose allergiche, 920 
Prurito, 34, 69. 20-1 
Pscudocinosi, 183 
Pscudoeirrosi pericarditi!. 318, 
504 


Pseudodiarra, 511 

Pseudogotta, v, condroealuinosi 

articolare 

Pseudoipoparatiroidismo, 894 
Pseudomacchia. 86 
pstiedopoliglobulia. 821, 826 
PseudopubertÀ, 888 
I* scudo sindrome di Kllppel-Fetl, 
129 

Psiche, 103 

disturbi della, 7<)9. 739, 741* 
742. 743 

Psicoastenia di Jnnel, 756 
Psoriasi, 86 
pterigio del collo, 129 
Ptialismo, 128 

Ptosi, del fegato, 47?. 496, 497 
della milza, 300 
palpebrale, 720, 735 
renale, 481 

Pubertà. 886. 888, 890, H9i 
precoce. 59, 889 
ritardala, 890 
vera. 888 

Pulsazione, addominale, 441, 465 
delle giugulari, 301 

paradossa, 3*9 
puUus differens, 261 
Punto, colccistico, 489 
cosi ale, 492 

costa-muscolare, 932, 492 

costa-vertebrale, 932, 492 

di Binct, 489 

di Bnas, 489 

di Budd. 489 

di Campanaed, 489, 490 

di dado, 490 

di Jalaguicr. 49(1 

di Lanz, 490 

di Mae Burney, 490, 531 

di Morris, 490 

di Munro* 490 

di Schmidl, 489 

epigastrico, 489 

frenico dx, 489 

frenico supcriore, 132 

pancreatico di Dcjardinc* 492, 

534 

sottocostale, 492, 493 
Punti, dì Vallcix, 155, 493 
dolorosi dell’utero e dell'ovaio, 
29, 49.3 

eputo-biliari, 488, 489 
frenici, 155. 489. 530 
urclcrali, 493 


958 

Pupille, riflessi. 117 

Pustola, 85 


Quadrilatero di Grynfcltt. 484 
Quarto ione cardiaco, 263 
Queekenstedt, manovra di, 758 
Querido, lesi di, 866 
Qulnckc, edema di. 100 
polso capillare, 284 


Rachicentesi, 757 
Rachitismo, 58, 787, 912 
Radicoliti, 785 

Radioehimogratia del cuore, 342 
Radioisotopi (v, anche scintigra¬ 
fia). 242. 325, 435. 436. 443. 679 
Radiologia dell'apparato schele¬ 
trico, 789 

del cuore e grossi vasi, 341, 342, 
341 

del torace. 205 
del tubo digerente, 543, 593 
Radionefrogramma, 679 
Ragade. 90 
anale. 604 

malattia di, 45, 75, 293 
sindrome di, 45, 75, 203, 78 
Rammollimento cerebrale, 743, 
748 

carotideo. 743, 744. 746 
midollare, 748 

vertebra basilare, 743, 744, 
746 

Rantoli. 173, 175 
consonanti, 176 
crepitanti, 175, 177 
gorgoglianti' o cavitari, 175, 
193 

metallici, 176 
orali, 175 

posi-espiratori, 175 
sub-crepitanti, 175 
tracheali, 175 
Rapporto cardio-toracico 
leuco-eritropoietico, 817 
ventilazione/per fusione, 242, 
245 

R.A.S.T., 920 

Raynuud, fenomeno di, 45, 75, 
185. 202. 446 
Rcagine. 920. 921 
Reazione eli Paul Bunncl. 934 
di Wassermann aspecifica, 931 
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di Wcil Felix. 926 
Retiessi vita normale e patologica. 
704, 705 

Reflusso biliare, 584 
cpato-giugularc, 131. 302, 326, 
475 

gastro-esofageo, 506, 514, 545, 
548. 552 

Regione precordiale, 251 
Registrazione ccocardiografica, 
426 

RcifcnKtein, sindrome di, 890 
Rcitcr, sindrome di, 103. 126.775. 
780, 812 

Reklinghnusen, neurofibrommosi 
di, 72 

Rclaxalin diaframmatica. 531. 
589. 598 

Kendu Osler. morbo di. 78, 128. 
836 

Rene policistico. 481, 660, 674, 
680 

Rcne/i, 28. 479. 657 
dolore del, 493 
ectopia del, 481 
esclusione funzionale del, 676 
indagini diagnostiche. 663 
ingrandimento del, 481 
manovre palpatone, 479, 480, 
481 

radiologia del. 672 
tubercolosi del, 674, 680 
Renimi, 99, 660 
Renogramma, 679 
Rcografia, 44.3 
Resistenza plessi metrica, 163 
Resistenze globulari, 820 
Resistenze respiratorie, 239, 240 
delle vie aeree, 239 
Resistenze vascolari periferiche, 
201. 329 

Respilà/ione, 150. 242 
alterazione della frequenza, 151 
dinamica della, 151 
fase attiva della. 239 
fase passiva della, 239 
modificazioni emodinamiche, 
242, 282 
Respiro, 167 
asimmetrico, 151 
aspro e rude, 172 
bronchiale, 171 

hroncove$cicotare o intermedio 
O alitante. 170, 171, 172 
costale, 171 


di Kussmaul, 152 

dissociato di Crocco, 152 

incrociato di Wenckebach. 151. 

318, 333. 465 

interrito. 172 

metamorfosante, 173 

periodico di Uiot, 152 

periodico di Cheyne-Stokcs, 

106, 152 

profondo, 151 

puerile. 171 

sibilante, 173 

silenzioso 

stridulo 

superficiale. 151 
Reticolo di Mya. 740, 758, 928 
ReticoloendoicliQM, 833 

Reticolo venoso 

tipo cava-cuvu, 466. 469. 522 
porta-cava, 466, 468, 522 
portale puro, 468, 522 

Retina, ! 18 
emorragia, UH, 309 
essudato, 118 
occlusione vasi della, 119 
spasmi, 119 

Rctinopatia diabetica, 118 , l!9 
ipcrlBuatva, 309 

Rctropncumopcritonco, 338, 486 
ReUÌu>, sistema di, 524 
Reuocolitc ulcerosa, 512, 514, 
602, 603 

Reumatcìt, 776, 803, 813 
Reumatismo articolare acuto. 
775, 813 

degenerativo (artrosi). 775, 778, 
784 

fibromiositico, 782 
palindroroico, 776 

Re verse T3. 865 
Ricambio idra elettrolitico. 889 
deficit di acqua, 890 
deficit di calcio, 894 

deficit di fosforo. 895 
deficit di magnesio, 896 
deficit di potassio. 89.3 
deficit di sodio, 892 
eccesso di acqua, 891 
eccesso di calcio, 894 
eccesso di fosforo, 895 
eccesso di sodio. 893 
iponairicmta nella disidrata¬ 
zione, 892 

iponatr tamia nella Iperidrata- 
zionc. 892 
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iponalricmia nella nomioi 
drataxionc, 89,1 
Riedcl, lobo di, 475 
tiroidi!? di, 135 
Ricerca di sangue occulto, 524 
Ricketlsiosi. 926. 928 
Ricntramenìi inspiratori, 151. 111 
della puma cardiaca, 253, 118 
precordiali, 253 
Riflttho/i, achilleo, 701 
addominale, 705 
anale, 706, 753 
bradicardie*» di Uraliani, 296 
bulbo-cavernoso, 751 
celiaco. 752 

camco-congiunl ivate. 705, 723 
crcmajyterico, 706 
cubito-pronatore, 704 
della triplice rei razione. 706 
•di accomodazione. 117 
di attitudine, 706 
di automatismo .'•pinate, 606 
di Luiinbridgc, 314 
di Bechterew, 706 
di Uing, 706 
di Bfoadbent. 118 
di Chaddock. 706 
di estensione crociata, 706 
di Cantini. 706 
di Gordon, 706 
di Henri-Gauer, 250 
di Mendel-Ucci herew, 706 
di Oppenheim. 706 
di Rossolino, 706 
di Schaffer. 706 
di Von Eulcr e Lilystrimd. 247 
faringeo. 128, 705 
fotomotorc, 117, 751 
idioma-scolare, 705 
niassCterino. 704 
medio-plantare. 704 
medio-pubico, 704 
oculo-cardiaco. 752 
oMco-periostei. 704 
osteo-iendinei, 743 
palatino. 128 
plantare, 706 

policinetico o diffuso, 705 
postulali. 752 
propriocettivi, 101 

pupillari. 751 

rndioflessore, 704 
rettale, 753 
rotuleo, 704 
scrotale, 753 


tendinei, 704 
tricipitale, 704 
vescica!?. 753 
vhcero-motorc, 26 
Rigetto-trapianto renale» 662 
Rigidità articolare, 773, 781 
extrapiramidale, 707. 709 
Rigurgito, 507 
Rigurgito dii! naso, 725 
Riley-Day, sindrome di, 751 
Rlma-Trcndelenbut'g. manovra 
di, 298 

R1ND (rcvcrslblc ischemie neuro¬ 
logica! deficit), 745 
Rinite, 16, 120, 919, 931 
vasomotoria, 16 , 120 
Rinnc, prova di. 724 
Rino fi ma, 78, 120 
Ripolarizzazione, 359 
Riserva funzionale card io-respi is¬ 
toria, 402 

miocardica, 325 
Rìso e pianto spastico, 708 
RI5T. 920 

Ristagno gastrico, 564 
Ritenzione urinaria, 37, 662 
Ritmo/! 

a quattro tempi, 267 
a tre tempi, 408 
del seno coronarico. 169 
di galoppo. 263 . 266. 324* 409. 
861 

di snmmazione, 4io 
«topico airìale, 369 
gmn zionule, 365, 368 
idiovcntricolare. .365 
nodale, 369 
sinugalc, 365 
pendolare, 269, 315, 320 
Rivolta, prova di. 196 
Risero Carvalho, segno di, 279, 
322, 414 

Reomcld Ceconi. sindrome di* 
510 

Roger, soffio di, 279 
Romberg, segno di, 7IO, 712, 736 
Ronchi, 173 
Rosacea, 78 

Rosario acromegalia.», 855 
Rosario rachitico, 787 
Rosenbach, segno di, 115, 863 
sindrome di, 510 
Rosolia, 930 

Rossoimo, riflesso di, 706 
Rosving, segno dì, 492 


RotOf, sindrome di, 525 

Rotula, ballottarnento della. 102. 

771 

Rullio, 0 rumore di bassa frequen¬ 
za. 275 

Ruminazione. 506 

Rumóre bronzino di Trousscau, 

170 

Rumori 

accessori pleurici, 176 
bronchiali, 173 
cardio-polmonari. 277 
di trottola* 132, 301, 823 
endocardici, 269. v. soffi 
esocardici, 269. 277. 417 
cxtrapcrlcardici. 277 
pcricardici, 269. 277. 418 
peristaltici, 506 
pleuro-pericardici. 277, 418 
polmoni» i, 175 
respiratori accessori, 173 
Rumpcl-Lecd, prova di, 839 
Ruota o troclea dentata. 708 


Sucroileite. 778 
Saffismo. 38 

Salili, ghirlanda vascolare di: v. 
corona di Schwessiger 
Saint, sindrome di. 514, 535 
Sainton, seguo di, 115 
Sarcoidosi t 101, 214, 833 
Satinasi» 38 
Saturnismo, 539 
Sbadiglio, 35 
Scabbia. 92 

Scadding, sindrome di. 201 
Scafoccfulia, 111 
Scala di Levine. 270 
Schattcr. riflesso di, 706 
Schal/ki-Kiamcr, anelli di. 557 
Schi Ring, test di, 563 
Schmid!, punto di, 489 
SchttcnlclirHenoch, sindrome di 
539, 657, 780 

Schwartz-Barter, sindrome di, 201 
Scheletro, 771, 785 
erosioni ostcoblastichc, 803, 

808, 809, 812 

erosioni osteolitichc, 803. 808. 

809. 812 

Schermografia. 206 
Schiocco d'apertura* 267 
della mitrale, 408 
della tricuspide, 408 
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Schistòcitósi, 821 
Schistosomiasi, 927 
Schwcjmigcr, corona dì, 148 
Scialoadcnitc. 128 
Scialorrca, 128, 508 
Scintigrafia 
articolare, ki ! 
cerebrale. 767 
epatica. 636. 638 
miocardica, 436 
ossea, 803 
pancreatica. 588 
polmonare, 231 
renale, 682 
splenica, 638 
tiroidea, 867 
Sclera. 116 
bleu. 116. 785 

Scleroderma pìgmenioso. 91 
Sclerodermia. 78. 89. 204. 330. 
775, 812 

Sclerosi a placche (sclerosi multi¬ 
pla o polisclerosi), 736 
laterale amiotroltca, 734 
Scompensò cardiaco, 321, 325 
acuto, 326 
cronico, 326 

deliro o congestizio, 322, 326 
latente, 326 
mani lesto, 326 
sinistro, 321, 326 
Scorbuto, 913 
ScolOma, 719 
Scròsci uiticolari, 773, 781 
Sdoppiamento dei toni cardiaci 
fisiologico, 265, 404, 405 
patologico, 265. 406 
fisso, 265 
paradosso, 265 
Seborrea, 96, 204 
Segmenti polmonari. 141 
Segnalassi migrante. 368 
Segno/i 

bulbo mimico, 743 

del colpo d'ascia, 346 

del contatto lombare, 481 

del soldo, 170 

del 3 rovesciato, 588 

del ventaglio o di Duprè, 706 

della cava, 643 

della cordicella, 593 

dell'onda, 559 

dell'impronta estrinseca, 559 
dell'inversione dei restringi men¬ 
ti cardio diaframmatici, 559 


della tasca. 559 

delle pliche mucose a raggiera, 
559 

dell'indice, 566 
dello scollamento, 211 
di Aazon, 490 
di A badie, 736 

di Argyjl.Robemon, in. 539, 
723, 736 
di Ascoli. 284 
Babmski, 706 
di Basiedo, 490 
di batacchio dì campana, 559 
di Bell. 113. 723 
di Binde, 739 

di Blitmberg, 489, 492, 536 

di Boeri, 155 

di Bornholm. 18, 928 

di Bfoadbent, 318, 333 

di Brudzinsk», 739 

di Cam panacci, 49 

di Cardarelli, 132, 255. 334 

di Concato. 155 

di Cóndorelti, 335 

di ClnvcKteck. «76 

di D’Amato, 173, 335 

di Darli yrople, 115. *863 

di D’Espine, 178, 199, 335 

dì De La Camp, 169, 199, 335 

ili De Mii.ssel, 130, 284 

di DurOZic/.. 29* 

di EbMem, 132, 255, 260, 317, 

334 

di Escudeio-Nemcnov, 211 
di Fwart, 260, 317 
di Federici, 155 
di Fradà, 335 
di Frank. 113 
di Friederich, 318. 334 
di Frugoni, 335 
di (/.aurini, 706 
di Gcndrin, 261, 317 
di Gibson, 261 
di Giordano, 28. 972 
di Gì aere. 115, 863 
di Mar/cr, 254. 322, 
di ingrandimento del 
atrio destro. 350 
atrio sinistro, 350 
ventricolo destro. 350 
ventricolo sinistro, 350 
di JelTroy. 115. 863 
di Kernig, 739 

di Korany De La Camps, 169. 
197, 335 


di Koplik. 126. 928 
di Kramcr, 164, 197. 199 
di MaranOn, 132 
di MetgC, 706 
di Moehius, 115. 863 
di Murphy, 475, 489 
di Negro, 723 
di Oliver, 132, 254, 334 
di Pemberron. 131. 333 
di Pctniski, 169 
di Pins, 261, 317 
di Pitrcs, 170 

di Rivero*Carvalho, 279, 322, 
414 

di Roscitibaeh. 115. 863 
di Kov-sing, 492 
di Sainton, 115 
di Stellwag, 115, 863 
di Siicrlin. 539 
di Troisicr. 133 
di rrOMSWaU, 170, 754, 876 
di Villa. 132, 318. 334 
di Von Wahl, 536 
di Wesa. 754 

indicativi, di infezione batteri¬ 
ca. 926 

di infezione da Rickcttsic. 926 
Ut iniezione virale, 926 
di malattie infettive, 925 

patrigno itici ilici, 2 
aspccifirì. 2 
carettcristici* 2 

venoso paradosso, v. polso ve¬ 
noso paradosso 
Sella turcica. 847 
Semeiotica, I 

diretta; v, semeiotica fisica 
fisica, 2, 6 
generale, I 
indiretta. 3 
speciale, III 
Seno 

carotideo, prova del. 752 
compressione del, 336 
sindrome del, 33, 294 
cavernoso, 113 

Sensibilità: varie forme di, 714, 
718. 719 

bàreslesicci, 718 
corticale, 719 

dello schema corporeo, 719 
disturbi obiettivi, 715 
di tipo periferico, 718 
di tipo rsdicolnrc, 718 
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dolorifica profonda. 719 
dolorifica superficiale. "18 
gustativa, 723, 725 
ilognO&ica, 719 
olfattiva. 719 
pallcM erica, 719 
profonda. 7IR 
spaziale, 719 
slercognosica, 719 
superficiale, 718 
lattile, 718, 719 
termica. 718. 719 
Sensorio, 104 
Sepsi, 926, 933 
acuta, 539 
Sessuale, attività, 38 
Sete, 16 

Setticopiemia, 926 
Setto intervcnlricolurc 
comunicazione. 279, 310 
perforazione, 3 10 
Sferocitori, 821 

Sfigmografia tilirasonica ud effet¬ 
to Doppler, 444 
Sfigmogramma 
carotideo, 42 
periferico, 285 
Sfigmomanometro, 304 
Sfigtnooscil Indietro. 306 
Sfintere 
di Payr, 489 

esofageo inferiore (LES). 506 
Sforzo fisico: risposta cardiocir¬ 
colatoria, 312 
Sfrega mcnto/i 
epatico, 506 
pericardici, 254. 277 
pcritonculi. 506 
pleurico, 176 

pleuro-pericutdico, 177, 254, 
277 

ruspante, 177 
splcnico, 506 
Shock. 317, 329, 840 
allergico. 920 
anafilattico, 330 
cardiogena, 329 
cardiovascolare, 329 
da disidratazione, .330 
du neurovasodepressionc. 329 
da schiacciamento o da ustione, 
330 

emorragico, 329 
cndotossinico, 330 
ipovolemico, 525 


periferico, 329 
tossi ni Co, 926 

Shunt por io-sistemico intraepati- 
co. 625 

Shy-Drager, malattia di, 753 
Sicard Colici, sindrome di, 726 
Sico£Ì, 94 
Sideremia, 819 
variazione della. 820 
Sieroagglutinazione di WidaI-592 
di Wcll-Felix, 926 
Sifilide, 85. 90. 101. 120. 928,930 
Sifìlodcrnia papilloso. «4 
Sifiloma, 120 
Sigmoiditc. 483 
Silenzio ascoltatone, 306 
peristaltico. 5.36 
respiratorio, 172 
Silicosi, 211 
Silico-tubcrcolosi. 214 
Simtnonds, morbo di. 38. 67, 310, 
856 

Sincope, 33, 250, 316. 329 
Sindrome/i 

adrciio-genilalc, 61. 94. 10? 
alterna ipoglossic® inferiore, 
701 

alterna ottico piramidale, 745 
atclct insita, 193 
bronchicttasica, 198 
bronco-asmatica, 187 
cavitaria, 197 

coronario-cerebrale di Chini. 
320, 748 

da addensamento polmonare, 
190 

da caremoidc. 541 

da compressione rndicoiufc, 784 

da compressione dcH’arwria 

vertebrale, 784 

da costola cervicale, 750, 794 

da furto della succlavia. 292, 

746 

du glaucoma, 542 
du ipersomaiosatlnemia, 542 
da malossorbiinento, 539 
da piccolo stomaco, 541 
da pi «eccitazione ventricolare, 
377 

du versamento pleurico, 194 
del dorso diritto, 322. 794 
del ganglio stellato. 753 
del lobo medio, 194, 211 
del piccolo pettorale, 730 
del seno carotideo, 33. 294 


del seno cavernoso. 723 
del tunnel carpale, 727, 782,855 
del tunnel tarsale, 782 
delPiinsa afferente, 541 
della catena dorso lombare, 753 
della eauda equina, 730 
della fessura sfenoidale, 723 
della flessura epatica. 510 
della flessure splenica. 510 
delle gambe senza riposo, 69 
dell’esofago molle, 552 
dell’intestino corto, 563 
dello scaleno anteriore. 19. 191. 
728 

di Achard Thiers, 93 

di Adie o pseudotabe papillote- 

nica, 117.723,736, 753 

ili Hftbinski-FrOlleh, 65 

di Babinski-NagCOUC, 701 

di Barrc-Lieou, 753. 784 

di Barre». 557 

di bassa perfusione cerebrale 

cronica. 748 

di Bchcet, 126, 781 

di Bencdickt. 700, 745 

ili Bernard-Ilorner, 114, 117, 

193.218, 723,735,753 

di Boerha.ive, $15, 524, 548, 

559 

di Bornholm. 18 
di Brown-Séquard, 10, 701, 735 
di Budd Chiari. 519, 522 
di Caroli, 717 

di Caroli-Puduf Alliot, 15 
di Chedrak-Higashi, 837 
di Claude, 700, 745 
di Comi: v, ìpcraldosteronismo 
primario 

di Cruvcillcr-Baiimgarten. 522 
di Cusliing* 49, 65, 203, 879. 
880 

di De Toni I anconi-Debrc, 893 
di Down, 48 

di Dubin-Johnson, 525, 605 

di Ehlers-Danlos, 838 

di Felty 502, 776 

di l'ovillc-Oublcr, 701, 745 

di Froelich, 6$, 890 

di Froelich-LUtbinski, 890 

di Froin, 758 

di Gardner, 584, 603 

di Oauchols-Eppingcr-Frugoni. 

479 

di Cebincn: v. narcolessia 
d> George, 923 
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di Gilbcrg, 525 
di Goodpasture, 193, 657 
di OuiUain-Barré-StrOhl, 732 
di Hamman Rlch, 201. 209 
di Hurlcro gargoilismo, 57, 117 
di Kallman. 890 
di Kartagcner, 19H 
di Kimmcstiel-Wilson, 658 
di Kleinc-l.cvin, 35 
di Kiinéfcltcr, 60. 883, 890 
di Klippel'Feil, 129 
di Klippcl-Trénatmey, 61 
di Koernig* 506 
di Laurence-Moon Bield, 65 
890 

di l-6ricl.Lv 18, 292, 484 

di Leéck-Nyhun, 909 

di LiChthdn. 734, 825 

di Lobstein, 57. 116 

di I.óffler, 189, 921 

di T.ùwc, 895 

di I.uccy-Driseoll, 525 

di Luicmbttcher, 310 

di Mallory^Wciss, 515, 524. 559 

di Marchiani, 118 

di Marlan. 59. 117, H38. 856 

di McLeod, 190 

di MeigS, 494, 50-1 

di Menetriere, 540. 562 

di Minière. 32 

di MickuliCZ, 113. 128,828,832 
di Morgagni-Àdams-Stokes. 33. 
34, 250, 316 

di Morgagul-Morcl, 15. 65. 93. 
764 

di Morquio, 57, 117 

di Morris, 89(1 

di Neri-Barrò-1 leou, 32. 784 

di Pancoast. 193. 218 

di Patterson Urowii-Kclly, 557 

di Peutz-Jeghers. 71. 121. 514, 

584. 603 

di Pick. 318. 504 
di Pickwkk. 35, 64, 202 
di Pluromer-Winson, 38. 124. 
128, 824 

di Porfour du Pelli. 753 
di Pradvi Labhart, 65, 890 
di Ptim/.metal Massimi. 17, 
319, 784 

di Baymmd, 45, 75. 78. 203 
di Beilifenstein. 890 
di Boiler, 103, 126, 775. 780. 
812 

di Rieser* Rnsscl, 734, 825 
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di RUey-Day. 753 

di Roemheld, 19. 510 

di Rosenbach, 5io 

di Rolór, 525 

di Saint, 514, 535 

di Schwart/>BarUcr, 203 

di Shcchan. 38, 856 

di Sicard Colici, 726 

di Sj&gren, 117, 124, 204. 776, 

921 

di Stcin-Lcvcnlhal, 93 
di Steven-Johnson, 126 
di Siili, 502, 776 
di Swyer-James, 190 
di Tapia, 726 
di Tictzc. 18. 784 
di Troell Jvinci , 61 
di Turner. 57, 129, 890 
di Van dcr Hoeve, 116, 117 
di Vernct, 726 

di Voi) Willebrand o pseudo- 
emofilia vascolare, 836 
di Wallembcr, 701, 744 
di Walerhousc-Friederlchsen, 
539 

di Wernér-Morrison, 542 
di WirChOW-Scckd, 57 
di Wiskotl-Aldrlch, 837, 838 
di WolIT- Parkinson-Whilc, 

265, 377, 380 

di /olliiìBCT-Ellison, 541, 542. 
562, 563 

discinetiche del colon. 596 
dispeptica gastrica, 509 
dispeptiche non ulcerose, 578 
dolorosa da costola fluttuarne, 
18, 493 

emorragiche* 840 
eiifisemosimili, 186 
eputo renale, 530 
cxtrapiramidnli, 707. 709 
gastro-cardiaca, 19 
intermedia* 22 
dolore nella, 22 
iperci runiche, 182, 312. 330 
iperfibrinolitiche. 840 
jalo-coronarica, 25, 510 
incdiiistinica, 332 
mcnicriformi, 32 
ncfriticH mjuia. 657 
nef rosica, 96. 658. 903 
da causa lussica, 658 
da disordini cireolatori, 658 
da nefropatia amiloidotica, 
658 


diabetica* 658 
gravidica, 658 
lu posa, 658 
mielonuitOHU, 658 
midomatosa. 658 
mista. 658 
primitiva, 658 
ticuro anemiche, 734 
tipo I ichtheim, 825 
tipo Riescivissel. 825 
oculo-pupillare irritativa del 
simpatico cervicale, 334, 753 
oculopupillare paralitica di 
Claudc-Bernurd-I lorner, 334. 
701, 735, 753 
patlidaie, 709 
paraneoplastiche, 42. 203 
pedo n co lare alterna anteriore di 
Weber. 700. 745 
post-flebiiica, 297 
post-infartuale di Dresslcr, 320 
post-prandialc lurdlva, 541 
post tachicardica, 376 
proteinodisperdenli, 540 
prouiberanziale alterna di 
Millard-Gubler, 700, 745 
pscudo-bulbare. 748 
reatiive da medicamenti. 921 
spalla-miino, 782 
striate, 709 

tardive da congelamento, 294 
vaso-vagale, 32 

vertebro-eoronarica. 18 

Singhiozzo, 510 
epidemico, 511 
Sintomo/i 
di Wahl, 463, 536 
extrapirarniiUdi, 707 
obicliivl o segni, 3 
soggettivi, 3 

Sintomo di Wahl, 463, 536 
Simuliti. 36 
Sirlngomidia, 735 
SUtcmu 

cerebellare, 709 
di ReUiUS, 524 
exirapiramldale, 706 
nervoso, 697 
noticeli ivo, 9 
vegetalivo, 749 
disturbi del, 735, 742 
Sistole 

da scappamento o evasione, 372 
m eco. 287 
Sitofobia, 37 



Situazioni dolorose acute addomi¬ 
nali, 513 

Sitns vUccrum inversus, 492 
SJogrcn. sindrome di 117, 124* 
204, 776, 921 
Skodismo, 163 

Slargamcnio del fascio cardiova¬ 
scolare, 261 

Slivellamenio del «ratto S T, 893 
Sodio, 892 
Sodoku, 930 
Sotti cardiaci. 269. 410 
« diamante, 275 
ad alla Rimila, 272, 279 
anorganici o funzionali, 27o, 
271 

caraneristiche dei, 270, 410 
continui, 270, 275, 281, 417 
da eiezione. 269. 275. 414. 415 
da deflusso, 275. 279 
da eiezione. 269. 275. 414. 415 
415 

diastolico, 275, 415 
differenziazione dallo sfrena¬ 
meli tu, 277 

funzionali. 270. 4)1. 412 
frequenza dei, 270 
innocenti, 270. 271.412 
intensità dei, 269. 270 
localizzazione dei. 270. 274 
metallici, 264, 274 
musicali, 270, 274 
aiosistolici, 327 
organici, 270, 413 
origine dei. 269 

propagazione dei, 274, 278, 279 
significato diagnostico dei. 272 
sfato-diiistolici, 275, 281. 417 
sistolici. 275. 413 
Soft io 

aiiforieo, 173, 196 
bronchiale, 171, 172 
cardio-polmonare, 417 
carotideo, 131. 749 
carotideo-vertebrale. 749 
da colonna dorsale diritta. 6 
da prolasso della mitrale o da 
rigurgito mit talìco, 27~ 
dell’arteria renale, 506 
dell‘arteria vertebrale, 131. 747. 
749 

di Àustin-FliiH. 275. 281 
di Caratium Siili, 281. 322 
laringeo, 171 

sistolico peri ombelico le, 506 
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sistolico su tessuti riccamente 
cascola rizzati, 2 
tardivo, 2H() 
versatile, 173 

Soglia renale per il glucoso, 897 
Somatomedina, 853 
Somatostatina, 881 
Somatotropo, 853 

test di inibizione, 855 
test di stimolo, 853 
Sonda di Métras, 225 
Sondaggio 
duodenale, 586, 607 
gastrico, 561 
Sonno, 34 

Sonno paradosso n disi nero rizza¬ 
to, 35 

Sonnolenza, 104, 893, 895 
Sopóre, 104 
Sopracciglia, 113 
Sopnislivelluincnio del tratto S T. 
389 

Sordità di percezione, 724 
Sordità di trasmissione, 724 
Sorpiro, 35 
Sottocutaneo. 61 

Sotcoslivellamenio del trailo S-T, 
3K8 

Sovraccarico ventricolare, 254 
Spasmi ex trapi rumi dall, 708 
Spasmo, 13, 14, 708 
carpo podalico, 754 
dell'esofago, 25, 543. 552 
di torsione. 708 
isterico. 552 
muscolare, 772 

Spasmofilia, V. Letama latente 
Spazio 

morto anatomico. 241 
morto effetto di, 241, 246 
mono funzionale, 241 
retrocaidiaco, 343 
reirostcenale, 343 
semilutuuc di Tiflube, 161, 167, 
194, 502, 530 
Sperma, 882 
caratteristiche, 882 
Spetmiogiamma 
Splde» nevi, 77 
Spirali di Curshmann, 187 
SpiroerRomei ria. 402 
u*c. Knipping. 402 
Spirometria, 237 
Splancnoroegalifl, 855 
Splciieelòmiu, 83.3, 834 


963 

Splenocontrazione adrcnalinica. 
479. 482. 500 

SplenOmcg&lia, 479, 83.3. 834 
cause, 501 
congestizia, 479 
diagnostica differenziale» 501 
forma. 500 
Irumboflebitica, 479 
vatia consistenza. 479 
vari gradi, 479. 500 
SplcnoporKwaftu, 518, 519 
Spondilitc anchilosanlc, 777, 789, 
792, 793, 794, 812 
Spoudilite rizomielicii. 778 
Sprue tropicale, 99. 590 
Squama. 86 
Squamo-crosm. 90 
Starnuto, 35 
Stasi 

epatica, 504 
polmonare, 326 
venosa, 99 

Slato di male asmatico, 187 
Statura, 52, 54, 889 
difetti di, 54 
eccessiva, 59 

Srnub-Tragou, tesi di, 900 
Stcutorrcn, 512, 586, 590 
Stentasi epatici, 473 
Stcinerl, malattia di, 733 
Stellweg, segno di, 115. 863 
Stenosi 

uòrtica valvolare. 278, 279, 328, 
414, 430, 432 

sopravalvolare, 279 
soitovalvolare, 279. 324 
congenita dell'aorta, 311 
delle anse {leali, 593 
dell’arteria vertebrale, 1.31 
esofagee. 545, 546, 557 
isimic& o coartazione delTlOf- 
ta. 311 
pilorica. 482 
polmonare, 111 

infundibolare, 2“8, 414 
valvolare, 278, 311, 414 
sub-aortica ipertrofica idiopati¬ 
ca, 279, 324 

tricuspidale, 281. 327, 408 
mitralica. 281. 408. 413. 430. 
432 

Slvppagc, 7.30 
Stereografia, 206 
Sterilità. 888 

accertamenti diagnostici. 888 
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9<y 

Stetoscopio nucleare. 435 
hiuuricolurc, 8 

Stevrn-Jahnson. sindrome di. 126 
Stein-Levcnthnl, sindrome di, 93 
Sticrlin, segno di, 593 
Stili, morbo di 776 
Stimolazione vagale. 367 
manovre di 367 

Stipsi, 38, 511. 513. 861. 879, 895 
acuta, SI I 
cronica, 511 
da accumulo* 511 
pelvi rettale, su 
SlOkéS, collare di, 149, 333 
Stomatite, 126 
a Uosa, 126 
catarrale, 126 
dei fumatori. 128 
fibrinosa prcudomembranosii. 
127 

ganurcnosa, 127 
ulcerala, 127 
vesci colosa. 126 
Stomaco, 482 
aica sciliilunaic dello, 502 
dilatazione dello, 564 
distensione artificiale dello, 483 
diverticoli dello, 566 
dolore, 26 

esami di laboratorio, 560 
palpazione, 482 
percussione dello, 502 
piasi dello, 564 
radiologia. 563 

Studio della motilità dello, 566 
spasmi dello, 566 
tumori, 569. 571, 582. 583 
cancro iniziale, 571 
Stomatite di Plani Vincent, 125 
Stomatiti, 125, 126 
Strabismo, 30, 116, 720 
convergente* 720 
divergente, 720 
Stradiotti, manovra di, 502 
Stranguria, 36, 667, 932 
Stratigrafia del torace, 206 
Stress. 840 
Stria/c 
atrofiche. 89 
di Kranke, 148 
di Kciley, 354 
meningi! icn, 739 
rubro. 89, 465, 878 
Stridore laringeo, 182 
Strumiie, 135 


su&cdema, 98 

Subitimi, 525 
Sub lussatone, 102 
Subocclusione intestinale. 483 
Succo gastrico, 561, 563 

dosaggio dei componenti del, 
563 

Succo pancreatico, 586 
Succisione ippocratica, 153. 178, 
198 

Sudamina. 97 
Sudorazione* 42 
Sulfoemoglobinemia, 183 
Suono di percussione, cambia¬ 
menti del, 169 

Suono di percussione del polmone 
caratteristiche, 156 
chiaro, 156 
di Biermer, 169 
di Hickhorst* 169 
di Frcidreidi. 169 
di Gerhard l* 169 
di Skoda, 163, 169 
di Winlrich. 169 
ipcrfoncliCO, 163 
ipofonetico, 164 
laringo-tracheale eli Williams, 
158, 169 

metallico, 163, 169 
ottuso, 163, 165 
sub ottuso, 164 
timpanico, 163. 169 
Suoni di pentolai fessa, 164, 169 
scatola. 163 

Sviluppo psico somatico, 311 
Swan-Gans catetere flottante di. 
442 

Swjer-Jamcs. sindrome di, 190 


Tabe dorsale, 736 
TÀC, 233 
addome, 647 
cranio, 767, 848 
legato e vie biliari, 647 
mediastino, 337 
milza, 648 

pancreas, 588, 648, 649 
rene, 684 
torace, 233 
Tfiche noire. 79 

Tachicardia, 286, 324, 325* 326, 
367, 368. 862 

da fibrillazione atnaie. 315 
dei Luidiopacici, 315 


giunzionale, 368 
parossistica, 250. 287, 375 
sinusalc. 286. 315. 366 
sopruvcmrìcolare, 315, 375 
ventricolare, 315, 376 
Taehlsfìgmia, 286 
Takayasu* malattici di. (m. senza 
polso), 119, 292 
Talassemia, 821, 825, 834 

major, o m. di Cooley, 791,825 
minima. 825 
minor* 825 

Tamponamento cardiaco, 292, 
317 

Tapia, sindrome dì, 726 
Tatto, 719 
Tatuaggio, 73 

TBC, 85, 101, 102, 929. 930 
asfittica, 199 
Ibi ma simil tifoide. 199 
intestinale, 593 
meningea. 199 
miliare, 199, 216 
ossea. 780 

polmonare, 199, 214, 217 
cavitaria. 200 , 2IR 
essudativa (o nodulare), 200 
fibrosa, 217 
post-primaria, 199 
primaria, 199, 214 
ulcero-caseosa, 200 
ulcero*fibrosa, 217, 218 
Ielarca, 888 

I clcangcctasia emorragica eredi¬ 
taria, 78, 128, 836 
a cuna moneta, 528 
ventilar), 76 
Temperatura, .39 
Tempi di circolo, 327 
determinazione dei, 185, 443 
metodi obiettivi, 441 
soggettivi, 443 
negli arti, 443 

Tempi meccanocardiografici, 421, 

422 

Tempo di coagulatone, 842 
di emorragia, 844 
di protrombina, 604 
l'endinite, 782 
Tcndomiosi, 783 
t enesmo rettale, 512 
vestitale. 36 
Tcnosinovite* 772, 782 
Tensiogramma ventricolare, 325 
Tenue, esplorazione del, 589 
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TCrmogmFiH, 749 
ad infrarossi, 448 
Termo*» ramina, 44S 
Termometria cutanea, 446* 447, 

752 

Tessuto adiposo, 61 

atrofia distrettuale, 67 
I est/ s 

al glucagone, 587. 901 

al sudore. 198 

alla bombesinn, 563 

alla fluoresceiiia, 443 

con glucosio c cortisone, 901 

con tolbutarrv.de. 900 

da corico orate di glucosio, 587, 

899 

da carico venoso di glucosio, 
587. 899 

9 da doppio carico orate di gluco¬ 

sio, 900 

del lapis i ouland, 401 
dell'emoglobina glieosi lata, 
► 902 

dell’Impronta, 199 
dell'orripllazione, 752 
della degranulaziunc dei basoli- 
li. 921 

della sensibilità airinsuliim, 901 
r della sudorazione, 752 

di Bernstcin, 54K 
di Conn e 1-ajans, 901 
di Coombs. 921 

di degranulazione dei ba&oflli, 
921 

ili drossmann, 548 
di inibizione delle rosette. 662 
di livello intellettivo e di et 1 i- 
cienza, 698 

+ di Master, 401 

di Mirrili e Fiehcta. 582 
di personalità* 698 
di provocazione bronchiale 
aspecifici, 248 

di Qucrido* (v. testi con TSH), 
di Schilling, 563 
di Staub-Tfagolt, 900 
di Thomas, 659, 932 
di Werner, (v. testo di inibizio¬ 
ne con P) 
ergo metrici, 400 
intradermici, 934 
sierologici, 933 

resUcolf, «Ri 

Testosterone, 882, 881 


Tciania, 34, 102 
ipocalccmicti, 755, 876, 894 
latente, 754, 876, 896 
manifesta, 754, 876. 896 
normocalcemica. 755, 876 
Tetano, 102, 754 
Tetralogia di Pallai, 311 
Thomas, test di, 659, 932 
Thomayer, prova di. 752 
Thomsen, malattia di. 102, 331, 
733, 877 

I l A, (attacchi ischemie! transito 
ri), 309, 745, 748 
carotidei, 745 
veri chi o-basilari. 292. 745 
1 ics. 708 

Tictze, sindrome di, 18, 785 
Tifo, 

addominale, 123, 930 
murino, 79, 928 
Tigna, 94, 112 
Timo, 877 

prodotti del, 877 
Timo mi. 877 
Tipo costituzionale, 53 
Tiràge, I7| 

Tirqoglobullna, 865 
Ti reo tossicosi, 135, 330, 865 
Tiroide, 50, 51, 133, 859 
concentrazioni ormonali sieri¬ 
che, 859, 865 
dosaggio del TSH, 866 
immunoglobuline stimolanti la. 
866 

scintigrafia dello, 867 
nodulo caldo, 135, 867 
nodulo freddo. 135. 867 
test al TRH, 866 
al TSH, 865 

di funzionatili! tiroidea, 863. 
864 

di inibizione con P, 866 
Tiroidite, 135 
di Httthimoto, 135 
granulomatosa. 135 
lignea di Ricdcl. 135 
subacuta di De Quervain, 135 
Titolo antUtrepmlisinico, 803, 
811, 813, 934 
Tofi, 103, 113.777,789 
Tomografìa toracica, 205 
Tono/i 

cardliico/i, 263, 403 
aggiunti. 264, 268. 407 
diabolici. 407, 408 


965 

impuri, 264. 269 
di Korotkoff, 306 
modificazioni dei, 263 
muscolare, 698, 707, 712 
protodiastolico della pericar¬ 
dite costrittiva, 408 
quarto lono, 263, 404 
sdoppiamento dei. 265 
Sistolici (cliks) 268, 407 
terzo limo. 263. 404 
timbro metallico dei, 264 
Tonsillite, 127 
Torace, 137 
a barca, 144 
a bolle, 146 
a cono, 146 
a vespa, 145 
ad imbuto, I4a 
allungalo. 143 
ascoltazione dei. 170 
astenico. 143 
atletico, 144 
carenato. 144, 855 
cifóscoliotieo. U6 
cifoiieo, 145 
cilindrico, 144 

circolo venoso collaterale del. 
148 

con rosario rachitico, 145 
dolore del, 16 t 17, 18, 19, 154, 
17R 

forma del. 142 
ispezione del. 142 
limiti del, 137 
linee di rcpcrc sul, 138 
margini polmonari sul, 141, 161 
palpazione del, 153 
percussione del, 156 
ascoltata, 169 
comparativa, 156, 163 
topografica. 159 
piriforme, 145 
quadrato, 144 
radiogramma del, 205 
radioscopia del. 205 
regioni del. 139 
resistenza del, 154 
retrazioni e dilatazioni del, 147 
ricniramenti inspiratori del, 150 
aco! lotico, 146 
segmenti del. 141 
roracetilesi, 195 
Torcicollo, 783 
spastico. 708 

Torpore psichico, 105, 202, 891, 
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892 

l'osse, 3, 176, 178, 326, 333 
acuta, 180 

convulsiva, 180 
cronica, 180 
secai, 179 
umidii, 179 

ra&icotiMiiia, 104, 107 
Toxóplasmosi. 78, 101, 926, 930, 
932 

Tracheo-bronchìte. 191, 931 
I ransamiuasi, 
glutómmico-piruvica, 914 
glutammico-Ossalacciicii, 914 
Transfer fina, 819 
Transonanza plessimctriea, 170 
Trasposizione dei grossi vasi, 311 
Trasudalo, 195 
Tratto. 

di Mahaim. 377 
S T, 362 
Tiaube, 

area sennlunarc di. 161. 167, 
194. 502. 530 
doppio tono di, 294 
spazi semilunari di, 161 
l rcmorc/i. 2Ó2, 708, 713, 862 
a battito d'ali' (o flapping tre¬ 
mori, 713 
alcoolico, 713 
cinetico o intenzionale, 711 
essenziale od idiopatico, 713 
extrapirumidak. 708 
fisiologico, 713 
nel Buscdow, 713 
nella paralisi progressiva* 713 
nella sclerosi a placche, 713 
ncurotieo costituzionale, 713 
post emiplegico, 713 
senile. 713 
statico, 709. 712 
Triade di Bodarl, 593 
di Suini, 514, 535 
Triangolo, 

di Finlhovcn, 361, 363 
di Garland, 165, 194 
paravertehrule opposto di Groc- 
co, 165. 194 
Trichine^, l()2 
muscolare, 784. 927 
1 ricotillomania, 94 
Trigcminismo, cxlnìsisLolieo. 290 
Trilogia di Fullòl, 311 
Tripsina, 5R6, 

Trisma, 754 


Troell Junet, sindrome di, 61 
Troirier, segno di 133 
Trombonngioite, 
di Glanzman, 838 
obliterante, 293, 297 
Trnmbociiopatie, 837, 838 
acquisite, 838 
congenite, 838 

Trombocitopenie. v. piasti inope- 
nie. 

Trombocitosl. 837 

Tromboclastogrammu, 843, 844 
Trombofilia, 119 
Tromboflebite. 100, 297 
migrante, 203 
Trombosi, 448 
della carotide, 745 
della vertebrale, 745 
parietale, 293 
portale acuta. 537 
venósa, 298 

Tronchi venosi, velocità di condu¬ 
zione dei, 764 
Trottola. rumore di. 132 
Trousscau, 

rumore bròiuiotio di, 170 
segno di, 170. 754, 876 
TSH, 852 

T.S.I. (Thyroid Stirnulatmg lm- 
munoglobulin), 866 
Tubercolo ma, 217 
del cicco, 483 

Tubercolosi, 85, 101. 102. 593, 
929. 930 
Tubolopatia, 
ereditaria, 89S 
secondaria, 895 
Fumore/i 

bronchiale, 193, 21 8 

hroncopolmonare, 20. 218 

del cicco, 483 

del colon. 534, 597, 602 

del duodeno, 584 

del fegato, 650 

del pancreas, 494, 645 

del pa iioneo. 485 

del rene, 660» 684, 686 

del tenue, 595 

dcirangolo ponto-cerebellare, 
32 

della milza, 502 
della prostata, SI2 
della tiroide, 867. 872 
deirintestino. 483 
del l'omento, 494 


defilo stomaco e del piloro, 26, 
494. 582. 583 
endocranici* 741 
esofagei, 25, 557 
Fantasmi addominali, 483 
ossei, 788, 794. 799 
pleurici, 225 
retfoperitoneali, 485 
Turbe della conduzione, 
atrio ventricolare. 380 
imraventricolare, 382 
Turgore delle giugulari, v. giugu- 
lari, 

Turner, sindrome di. 57, 129, 890 
Turriccfalia. Ili 


Ulcera di Barret, 546, 577 
duodenale, 26. 508. 524, 532, 
533. 561. 568, 572, 584 
esofagea, 25, 524, 557 
gastrica, 26, 514, 524, 532, 533. 
561, 568. 569, 581 
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